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Messieurs, 

Depuis  longtemps  je  tous  ai  promis  de  consacrer  une  sé- 
rie de  conférences  à  l'étude  clinique  des  cystites.  Je  vais 
aborder  aujourd'hui  cet  important  sujet  que  je  me  propose 
de  traiter  avec  tous  les  développements  qu'il  mérite,  en 
évitant  toutefois  les  discussions  purement  théoriques  ou 
dépourvues  d'applications  pratiques  immédiates. 

L'inflammation  de  la  vessie  s'observe  sous  des  aspects 
cliniques  très  nombreux  et  très  différents.  On  la  rencontre 
à  chaque  instant  en  pathologie  urinaire,  soit  à  titre  d'affec^. 
tion  principale,  soit  à  titre  d'affection  secondaire.  Aussi 
son  étude,  en  raison  de  cette  fréquence,  offre-t-elle  un  in- 
térêt pratique  de  premier  ordre.  Mais  comme  la  cystite  est 
essentiellement  différente  d'elle-même,  dans  ses  diverses 
variétés,  au  multiple  point  de  vue  de  ses  causes,  de  ses 
lésions,  de  ses  symptômes,  de  son  évolution,  de  sa  durée, 
de  son  traitement,  cette  étude  est  fort  complexe  et  pré- 
sente, par  cela  même,  les  plus  réelles  difficultés. 

Le  seul  moyen  de  me  faire  aisément  comprendre  et  en 
même  temps  de  rester  le  Adèle  interprète  de  la  vérité  cli- 
nique, c'est,  je  crois,  de  séparer  d'abord,  sans  aucune 
hésitation,  ce  que  l'observation  ne  permet  pas  de  con- 
fondre, c'est  de  commencer  l'étude  des  cystites  par  les  des- 
criptions partielles  de  chacune  de  leurs  principales  es- 
pèces. Nous  ne  pouvons  mieux  nous  préparer  à  l'étude 
d'ensemble  que  nous  devons  faire.  Débutant  par  l'analyse, 
pour  terminer  parla  synthèse,  nous  procéderons  du  simple 
au  composé,  ce  qui  toujours  facilite  l'intelligence  des  su- 
jets les  plus  complexes. 

Mais  ce  programme  n'est  point  aussi  facile  à  suivre 
qu'on  pourrait  le  croire.  La  distinction  des  types  cliniques 
suppose,  en  effet,  comme  point  de  départ  nécessaire,  une 
classification  et,  jusqu'à  ce  jour,  je  dois  dire  que  nous  n'en 
possédons  aucune  qui  soit  réellement  satisfaisante.  Ge  ne 
sont  cependant  pas  les  variétés  qui  manquent.  Pour  peu 
que  vous  parcouriez  les  traités  spéciaux,  vous  en  trouverez 
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mentiouBèes  un  très  grand  nombre.  L'épithète  qui  sert  à 
les  désigner,  répond  à  des  caractères  empruntés»  tantôt  à 
rétiologiey  tantôt  à  l'aDatomie  pathologique,  tantôt  enfin,  à 
révolugj|n  des  accidents.  C'est  ainsi  que  l'on  est  arrivé 
aan«  peine»  à  distinguer  les  variétés  suivantes  : 


Etidogie 


Ânatomia  pathologique 


Symptomatologie 


Evolution 


G.  cantharidienne 
blennorrhagique 
traumatique 
calculeuBe 
par  congestion 
par  rétention 
goutteoBa 
rhumatismale 
à  frigore 
infectieuse 

muqueuse 

parenehymatense 

du  col 

dn  corps 

pseudo-menbraneuse 

tuberculeuse 

cancéreuse. 

maco- purulente 

purulente 

hémorrhagique 

douloureuse. 

aiguë 

subaignê 

chronique. 


Quelque  longue  que  soit  cette  énumération,  il  serait 
facile  assurément  de  la  grossir  encore,  si  Ton  voulait  éga« 
lement  tenir  compte  du  pronostic  léger  ou  grave  et  de  Tin- 
fluence  efficace,  stérile  ou  nuisible  du  traitement. 

Mais  déjà,  Messieurs,  vous  avez  compris,  par  le  seul  fait 
du  rapprochement  de  toutes  ces  dénominations,  combien 
leur  abondance  même  peut  engendrer  de  confusion.  Il  vous 
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« 

est  facile  de  voir  qu'une  même  espèce  de  cystite  peut  rece^ 
voir  plusieurs  désignatloos  différentes,  suivant  qu'on  la 
considère  au  point  de  vue  de  l'étiologie^  de  l'anatomie  pa- 
thologique ou  de  la  symptomatologie.  Ainsi,  par  exemple, 
la  cystite  blennorrhagique  peut  être  successivent  une  cys- 
tite aiguë,  subaiguë,  chronique,  hémorrhagique,  muco*pu- 
rulente,  purulente,  douloureuse,  d^  col,  du  corps,  muqueu- 
s«),  parenchymateuse.  Ou  ne  saurait  admettre,  vous  le 
voyez,  toutes  ces  manières  d'être  comme  des  entités 
morbides,  comme  des  types  cliniques  ;  tout  au  plus  peuvent- 
elless  ervir  à  qualifier  certaines  formes  d^une  même  espèce 
de  cystite  et  à  faciliter  les  descriptions. 

Aussi  ne  m*attarderai-je  pas  à  prendre,  pour  les  discuter, 
l'une  après  l'autre,  chacune  des  variétés  ou  sous-variétés 
dont  nous  venons  de  relever  la  liste.  II  en  est  cependant 
quelques-unes  qui  reviennent  à  chaque  instant  dans  le  lan- 
gage usuel,  que  vous  retrouvez  même  dans  la  bouche  de 
certains  de  vos  maîtres  et  que  je  voudrais  faire  disparaître, 
car  elles  ne  sont  bonnes,  à  mon  avis,  qu'à  entretenir  des 
idées  erronées.  Il  en  est  ainsi  en  particulier  des  expres- 
sions: cystite  hémorrhagique,  cystite  purulente,  dont  le 
moindre  tort  est  d'offrir  l'apparence  d'un  diagnostic  précis, 
lorsqu'on  n'en  a  fait  aucun,  lorsqu'on  se  borne  à  relever 
un  caractère  clinique  plus  ou  moins  important,  mais  nul* 
lement  pathoguomonique. 

Il  n'est,  en  effet,  pas  une  seule  variété  de  cystite  qui  ne 
soit  purulente.  Pour  quUI  y  ait  cystite,  la  présence  du  pus 
dans  l'urine  est  absolument  indispensable.  Il  faut  qu'on 
puisse  le  découvrir,  soit  sans  aucune  difficulté,  lorsqu'il 
est  abondant,  soit  à  l'aide  de  certains  artifices,  tels  que 
l'expérience  des  deux  verres  ou  l'exaraeti  microscopique, 
lorsqu'il  n'existe  qu'eu  très  petite  quantité.  L'expression 
de  cystite  purulente  est  donc  loin  de  correspondre  à  celle 
de  pleurésie  ou  de  péricardite  purulente.  Elle  n'a  pas 
même  sa  raison  d'être  dans  le  cas  où  l'abondance  du  pus 
est  excessive.  Je  vous  ai  bien  souvent  fait  observer  que 
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les  malades  dont  le  bocal  en  coiitlenl  une  épais3e  couche 
ne  sont  pas  seulement  atteints  de  cystite,  mais  presque 
toujours  eu  même  temps  de  pyélite  ou  de  pyélo-néphrite. 
L'excès  du  pus  dans  l'urine  n,  en  effet,  par  lui-même,  ainsi 
que  j'en  ai  fait  depuis  longtemps  la  remarque  (voy.  Leçons 
cliniques,  2®  éiUtion,  page3n),  une  valeur  séméiologique 
particulière  :  chez  les  gramls  pisseiirs  de  pus,  ce  n'est  pas 
la  vessie  mais  les  bassinets  et  le  rein  que  Ton  doit  surtout 
soupçonner.  Gela  vous  montre  combien  est  peu  légitime 
l'expression  de  cystite  purulente,  puisqu'elle  expose  à 
commettre  une  erreur  de  diagnostic  dans  les  cas  même  où 
elle  parait  le  mieux  convenir. 

La  distinction  d'un  type  de  cystile  qui  mériterait  le  nom 
d'hémorrhagie  ne  serait  pas  mieux  londée.  Les  hématuries 
abondantes  peuvent,  en  effet,  se  rencontrer  dans  les  espè- 
ces de  cystite  les  plus  différentes:  Elles  appartiennent 
aussi  bien  à  la  cystite  tuberculeuse  qu'à  la  cystite  blennor- 
rhagique,  à  celle  des  cancéreux  qu'à  celle  des  prostatiques 
ou  des  calcul  eux. 

La  cystite  pseudo-membraneuse  elle*même,  malgré  ses 
caractères  anatomo- pathologique  s  si  remarquables  et  sa 
physionomie  clinique  particulière,  ne  représente  pas  non 
plus  une  entité  morbide,  mais  seulement  un  accident  com- 
mun à  des  cystites  de  nature  différentes.  La  production  des 
fausses  membranes  dans  la  vessie,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard,  paraît  tenir  bien  plus  à  une  extrême  intensité  du 
processus  inflammatoire  qu'à  tout  autre  circonstance. 

Quelle  que  soit  donc  leur  importance,  les  caractères  em- 
pruntés à  l'étiologie,  à  l'anatomie  pathologique  ou  même  à 
la  symptomatologie,  ne  peuvent,  lorsqu'ils  sont  isolés,  ser- 
vir de  base  à  la  distinction  des  grands  types  cliniques, 
Pour  être  complètement  satisfaisante,  cette  distinction 
éoit,avaot  tout,  reposer  sur  la  nature  même  de  la  maladie. 
C'est  cette  nature,  en  effet,  qui  commande  à  l'évolution  et 
au  traitement,  de  même  qu'elle  explique  l'influence  des 
causes». le;s  particalarités  des  lésions,  }es  différences  de  Tal* 
lure  symptomatique. 
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Quant  aux  traits  qui  permettent  de  distinp^uer  les  unes 
des  autres  les  grandes  espèces  de  cystite,  d'après  leur  na- 
ture, nous  les  trouvons  généralement  dans  l'étude  simulta- 
née de  l'étiologie,  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  sym- 
ptomatologie.  Quelquefois  la  note  caractéristique  revient 
à  rétiologie;  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  des  cystites  can- 
tharidienne,  blennorrhagique,  traumatique,  a /rt^ore.  D'au- 
tres fois,  c'est  avant  tout  Tétude  des  lésions  qui  permet 
d'établir  la  distinction.  Ce  n'est  pas  que  les  lésions  inflam- 
matoires considérées  en  elles-mêmes,  offi*ent  une  manière 
d'être  histologique  ou  microscopique  différente,  suivant  les 
diverses  espèces  de   cystites  ;  je  veur    dire  seulement 
qu'une  lésion  autre  que  la  cystite  peut  tenir  celle-ci  sous 
sa  dépendance  et  lui  servir  en  quelque  sorte  de  substratum. 
C'est  à  ce  point  de  vue  que  les  cystites  tuberculeuse  et  néo- 
plasique,  de  même  que  celles  des  prostatiques  ou  des  cal- 
culeux,  méritent  leur  individualité  nosologique.  Dans  tous 
les  cas,  en  effet,  il  existe  une  lésion  :  tubercule,  tumeur, 
athérome  artériel  ou  calcul,  qui  n'est  pas  la  cystite,  mais 
qui  l'appelle,  la  retient  et  préside  à  ses  destinées.  La 
symptomalogie,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  l'étiolo^ 
gie  et  l'anatomie  pathologique,  nous  offre  rarement  la  note 
fondamentale  qui  caractérise  la  nature  de  la  cystite.  Mais 
patiemment  et  méthodiquement  interrogée,  elle  permet 
presque  toujours  d'arriver  plus  ou  moins  directement  à  éta- 
blir avec  précisionle  diagnostic  de  variété  et  de  forme  de 
la  maladie. 

Elle  vous  conduira  même  à  la  notion  de  sa  nature,  à  la 
condition  de  ne  plus  se  limiter  à  Pétude  symptomatique  de 
la  cystite  mais  de  comprendre  également  celle  du  malade. 

C'est,  en  effet,  le  terrain  morbide  offert  à  la  cystite  qui 
modifie  son  évolution  et  lui  imprime  les  caractères  parti** 
culiers  que  la  clinique  nous  apprend  à  reconnaître.  C'est  là 
qu'il  faut  chercher  la  notion  de  Pespèce  et  même  celle  de 
certaines  variétés. 

Aussi»  dans  rétu4e  (particulière  par  laquelle  Je  vaia  oob)* 
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mencer,  chercheraHe  comment  se  comporte  la  cystite 
chez  les  blennorrhagiques,  les  tnberculeux,  les  calculeux, 
les  rétrécis,  les  prostatiques,  les  cancéreux,  les  rénaux. 
C'est  seulement  après  avoir  défini  aussi  exactement  que 
possible  la  physionomie  morbide  de  rinflammation  vési- 
cale  chez  ces  différentes  catégories  de  malades  que  j'a* 
borderai  son  étude  générale.  Je  pourrai  alors  compléter  la 
description,  donner  à  Tétude  des  variétés  la  place  qu'elles 
mettent  et  montrer  sous  quelles  influences  se  dessinent  les 
traits  accessoires  mais  souvent  importants  du  tableau  moi^ 
bide. 

Au  point  de  vue  des  espèces  et  pour  être  complet,  j'au- 
rais dû  poursuivre  cette  étude  chez  les  goutteux,  les  rhu- 
matisants, les  arthritiques,  et  chez  les  malades  soumis  à 
à  des  influences  toxiques  ou  infectieuses.  Je  ne  doute  pas 
de  rinfluence  delà  goutte  et  du  rhumatisme  sur  la  vessie, 
mais  rien  jusqu^à  présent  ne  m'a  permis  de  reconnaître 
celle  de  Tarthritisme.  Je  sais  aussi  l'intérêt  qui  s'attache 
aux  manifestations  des  états  infectieux  sur  l'appareil  uri- 
naire,  mais  la  cystite  n'y  tient  qu'une  place  restreinte.  Je 
n'aurais  rien  à  ajouter  à  l'histoire  de  la  cystite  canthari- 
dieane.  Désireux  d'ailleurs,  de  ne  vous  parler  que  des 
faits  dont  je  puis  vous  montrer  chaque  jour  les  exemples, 
je  m'en  tiendrai  à  la  description  clinique  des  grandes  expè- 
ces  que  je  viens  de  vous  énumérer.  C'est  à  propos  de  l'étude 
d'ensemble  que  j'aurai  à  vous  dire  ce  que  l'observation 
nous  a  appris  au  sujet  de  l'influence  de  la  goutte  et  du  rhu- 
matisme. C'est  aussi  dans  cette  étude  générale  que  j'aurai 
a  tenir  compte  des  formes  particulières  qui  se  caractéri- 
sent soit  par  la  prédominance  d\Ln  symptôme  comme  dans 
la  cystite  douloureuse  par  exemple,  soit  par  celle  d'une 
lésion  cQmimedans  la  cystite  pseudo-membraneuse,  ou  qui 
semblent  avoir  eu  d^autre  générateur  qu'une  cause  pure- 
ment occasionnelle  comme  le  traumatisme  ou  le  froid.  C'est 
alors  enfin  que  je  vous  montrerai  l'influence  du  degré  de 

riAflamuatloQ  ^t  de  9a  marobe»  de  sa  résistance  au  traita* 
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ment  sur  la  physionomie  clinique  de  l'affection  et  sur  les 
indications  qui  en  résultent.  Vous  ayant  éclairés  par 
rétude  faite  sur  les  divers  terrains  morbides  (ïft  la  cystite 
a  coutume  d'évoluer  chez  nos  malades,  j'arriverai,  je 
l'espère,  à  vous  indiquer  sans  confusion  et  sans  redites  les 
traits  si  variés  de  l'affection  dont  j'entreprends  l'étude. 

II 

CYSTITE  BLSNNORRHAGIQUE 

Sommairb:  La  cyitite  bleoDorrhagique  est  très  fréquente.  Elle  Tett  en- 
core plus  qu'on  ne  le  pense.  Elle  peut,  en  effet,  survenir  très  tardive- 
ment xlans  le  coure  d  uréthrites  chroniques  n)éme  latentes.  Alors  son 
origine  pourrait  être  méconnue.  Le  plus  ordinairement  c*est  vers  le  dé- 
clin de  la  blennorrhagie  (3e  bu  4e  semaine)  qu^elle  se  montre.  Elle 
peut  enfin,  mais  très  exceptionnellement  apparaître  dés  les  premiers  jeurs. 

Parmi  les  causes  déterminantes,  il  faut  signaler  surtout  les  injections  Bial 
faites.  Le  cathétérisme  a  été  également  incriminé,  mais  il  est  bea,ttcoup 
moins  apte  que  les  injections  à  provoquer  la  cystite.  Les  infractions  à 
Thygiène  et  les  écarts  de  régime  ont  aussi  une  influence  incontestable. 
Il  faut  cependant  faire  une  part  très  importante  aux  diathèsee  surtout 
au  rhumatisme  et  à  la  tuberculose. 

Nature  dçs  accidents.  Sont-ils  inflammatoires  ou  nerveux? 

M.  Diday  pense  qu*ils  sont  nerveux;  mais  le  meilleur  des  arguments  qu*il 
invoque,  1  absence  de  sécrétion,  fait  défaut.  Ils  sont  évidemment  de  na- 
ture inflammatoire  car:  lo  la  maladie  première  est  une  phlegmasie  ; 
2o  les  premiers  jets  de  rurine,  recueillis  dans  un  verre  à  pied  oontien- 
lâent  des  produits  de  sécrétion  inflammatoires;  3o  les  hématuries  ter- 
minales témoignent  de  Tinteosité  de  Tafflux  panguiu  vers  le  col  ;  4« 
enfln  les  lésions  parfois  constatées  à  l'autopsie  sont  de  nature  inflam- 
matoire. 

Localisation  de  la  maladie. 

On  a  prétendu  qu'elle  était  toujours  exclusivement  cantonnée  au  niveau 
du  coi.  La  clinique  offre  cependant  des  cas  inconstestables  où  la  maladie 
gagne  le  corps  de  la  vessie. 

D  autre  part,  M.  Leprévost,  pense  que  la  cystite  blennorrhagique  n'est  autre 
chose  qu'une  urélhrite  postérieure  aiguë.  Examen  des  arguments  qu'il 
invoque.  Raisons  qui  établissent  la  distinction  des  dettx  maladies  :  1« 
Exemples  d'uréthrite  postérieur  avérés  ne  s'accompagnant  d*aucun  des 
symptômes  de  lacvstite  blennorrhagique.  2o  Les  iustillaiioos  de  solutions 
argentiques  dans  ruréthre  postérieure,  guérissent  ou  ne  guérissent  pas 
la  cystite  blennorrhagiqtie  suivant  qu'elles  sont  faites,  la  vessie  étant  vide 
on  remplie  de  liquide,  ^o  Certains  iaits  rares  (autopsies  ou  opérations) 
)ermeltent  de  constater  de  visu  le  siège  des  lésions.  4o  Les  lésioos  de 
a  cystite  tuberculeuse  qui  alïecte  si  souvent  l'allure  symptomatique  de 
la  cystite  blennorrhagique  sont  localisées  au  niveau  du  col. 

Symptômes.  Intensité  variable.  Cas  extrêmes  relativement  rares.  Cas  de  mo- 
venne  intensité  les  plus  ordinaires.  Fréquence  des  mictions.  Douleurs  à 
la  fln  et  après;  ténesme  vésical.  Hématurie  :  presque  constante^  plus 
prononcée  à  la  fin  de  la  miction  ;  rarement  accompagnée  de  caillots. 
Présence  du  pus  dans  l'urine  dés  le  début  de  la  maladie,  très  souvent 
dans  le  premier  verre  exclusivement,  quelquefois  dans  le  premier  «t  le 
troisième,  plus  rarement  dans  les  trois, 

La  présence  du^  gonococccus  de  Nisser  n'est  pas  encore  utilisée  pour  le 
diagnostic.  L'écoulement  uréthral  qui  semble  diminuer  pendant  la  cys- 
(lt«,  •9%  surtout  àifiimulé  pMr  U  nréquenc^  4^8  mlcUonir  Acçi4«P(?  ^ 
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rétontîoD  et  d^incoatioenca.  Absence  ordinaire  de  phénomène!  fénérauz. 
Mftrcbe  de  la  maladie.  Durée  parfois  éphémère;  en  moyenne  de  qninze 

jours  à  iroiasemaines;  passage   fréquent  à  Tétat  chronique.  Râippa- 

riiîons  à  lo^aes  échéances. 
Remarquable  influence  du  traitement  sur  la  durée  de  la    maladie.  Les 

instillations  argentiques  agissent  souvent  avec  une  très  grande  rapidité. 

On  rencontre  pourtant  des  cas  rebelles  pour  lesquels  il  faut  recourir  à 

Ilnciftion  et  au  drainage  de  la  vessie. 

Ici  s*acciise  de  la  façon  là  plus  positive,  l'influence  due 
à  la  nature  dé  la  cau.se  morbide  et  celle  qui  revient  au  ma* 
lade.  Aussi  verrons-nous  souvent  la  marche»  la  durée  et  la 
lerminaison  de  la  cystite  blennorrhagique  singulièrement 
influencés  par  l'état  de  santé  du  sujet  qu'elle  atteint.  Mais 
nous  verrons  aussi  avec  quelle  ténacité  elle  se  cantone  sur 
la  muqueuse  vésicale.  Il  me  sera  facile  de  vous  démontrer 
que  ce  n'est  pas  seulement  à  l'urèthre  que  revient  le  privi- 
lège des  inflammations  blennorrhagiques  chroniques  et 
récidivantes.  La  vessie  partage  à  un  degré  qui  me  semble 
égal  cette  fâcheuse  tendance.  Aussi  dois-je  tout  d'abord 
attirer  votre  attention  sur  la  fréquence  très  grande  de  la 
cystite  blennorrhagique. 

J*ai  déjà  eu  maintes  fois  l'occasion  de  vous  signaler  toute 
i  importance  de  la  blennorrhagie  dans  la  genèse  des  affec- 
tions des  voies  urinaires.  Nous  retrouvons,  en  particulier, 
cette  influence  dans  Thistoire  des  inflammatioQS  de  la  ves- 
sie. Les  cystites  d'origine  blennorrhagique  sont,  on  le  sait, 
très  fréquentes.  Elles  le  sont  même  plus  qu'on  ne  l'admet 
en  général.  A  côté  descelles  qui  ont  très  manifestement 
cette  origine  et  dont  le  nombre  est  très  considérable,  il  en 
est  d'autres  qui  en  paraissent  indépendantes  et  qui  cepen- 
dant s'y  rattachent  de  la  façon  la  plus  incontestable. 

Cest  là  un  point  de  pathogénie  sur  lequel  je  crois  utile 
d'attirer  particulièrement  votre  attention.  C'est  l'un  de  ceux 
en  effet,  que  Tobservation  réitérée  des  faits  m'a  amené  à 
dêflniretdont  l'importance  me  semble  de  premier  ordre 
pour  l'interprétation  exacte  d'un  grand  nombre  de  cystites. 
Lôrsqi  'on  est  en  présence  d'une  cystite  survenue  au  cours 
ou  même  au  déclin  d'une  urétbrite,  rien  p'est  plus,  naturel 

fue  (t'^ipUper  raae  par  l'autre  et  a'afflrmer  U  nature 
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blennorrhagique  de  l'inflammatioa  vésicale.  Mais  lorsque 
cette  deroière  survieut  longtemps  après  une  blennorrlia- 
gie,  on  s'explique  moins  bien  qu'elle  puisse  directement 
8e  rattacher  à  elle.  On  est  alors  porté  à  incriminer  des  in- 
fluences telles  que  le  froid  ou  d'autres  infiniment  plus  pro— 
blématiques  comme  les  diathèses  arthritique,  rhumatis- 
male» scrofuleuse,  et,  partant  de  ces  données  qui  sont 
fausses,  à  instituer  un  traitement  peu  rationnel. 

Depuis  longtemps,  l'observation  clinique  m'a  démontré 
la  fréquence  de  cette  apparition  tardive  des  cystites  bien— 
norrhagiques  ou  de  leurs  récidives  à  une  époque  éloignée 
du  débuts  même  sans  nouvelle  poussée  d^uréthrite.  Quel— 
ques-uns  de  ces  cas  ont  été  signalés  par  M.  Geffrier  (1)  l'un 
de  mes  anciens  internes,  dans  un  intéressant  mémoire. 
Leur  interprétation  n'est  pas  toutefois  sans  offrir  certaines 
difQcultés.  On  a  quelque  peine  à  comprendre  qu'une  pre- 
mière atteinte  de  cystite,  et,  à  plus  forte  raison,  une  sim- 
ple uréthrite  puissent,  après  guérison  complète,  laisser 
persister  une  tendance  aussi  marquée  à  l'apparition  ou  à 
la  récidive  de  la  cystite.  A  tout  prendre,  cependant,  ces 
faits  ne  sont  pas  plus  extraordinaires  que  les  récidives  de 
bronchite  ou  d'amygdalite  qui  se  montrent  avec  tant  de  fa- 
cilité sur  quelques  sujets.  Ils  ont  reçu  toutefois  dernière- 
ment de  la  part  d'un  autre  de  mes  anciens  internes,  M.  le 
Docteur  Guiard  (2),  une  explication  plus  rationnelle  à  la- 
quelle se  rattachent  quelques  applications  pratiques.  Ayant 
constaté  l'existence  fréquente  d'uréthrites  postérieures  la- 
tentes à  la  suite  de  la  blennorrhagie,  ayant  recueilli  quel- 
ques observations  d'orchite  et  de  cystite  survenues  dans 
ces  conditions,  il  a  pensé  que  les  apparitions  tardives  ou 
les  récidives  à  longue  échéance  des   cystites  sa  ratta- 


(i)  P.  Geffrier  :  contribution  à  1* étude  de  la  cystite  blennorrhagi- 
que.  ReTÙe  de  chirurgie,  Tome  II,  juin  1882. 

(2)  F.  P.  Guiard  :  Des  uréthritea  latentes  et  des  uréthrites  glandu- 
laires. Annales  def  im4i|die9  des  orgai^es  gémito-urinaires,  T,  IL  Fé*" 
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chaient  à  la  blennorrhagie  parrintermédiaire  de  ces  nré«- 
tbrites  postérieures  latentes.  Vous  connaissez  d'ailleurs 
la  fréquence  de  la  localisation  de  Turéthrite  chronique 
dans  l'urèthre  postérieur,  localisation  que  j'admets  avec 
tous  les  auteurs,  bien  que  je  me  sois  attaché  à  démontrer 
sa  fréquence  au  moins  égale  dans  Turèthre  antérieur. 

Il  résulte  de  là  que  tous  les  malades  ayant  au  autrefois 
des  blennorrhagies  compliquées  ou  non  de  cystite  ne  sont 
pas  également  exposés  au  développement  ou  au  retour  de 
la  cystite.  Ceux  qui  n'offrent  plus  trace  d'uréthrite  posté- 
rieure, ceux  qui  ne  coaservent  aucun  filament,  aucun 
«rnineau  dans  l'urine  du  premier  jet,  cessent  d'être  sous 
le  coup  de  ces  complications  tardives  ;  ils  n'ont  plus  à 
prendre  de  précautions  particulières.  Mais  au  contraire, 
toutes  les  fois  qu'il  existe  de  Turéthrite  postérieure  alors 
même  qu'elle  ne  se  révélerait  spontanément  par  aucun 
signe,  et  en  particulier  par  aucun  écoulement,  le  malade 
reste  indéfiniment  prédisposé.  Il  porte  en  lui  le  germe  de 
poussées  nouvelles  de  cystites  qui  pourront  tôt  ou  tard  se 
dèTelopper  à  la  faveur  de  causes  occasionnelles  diverses 
et  parfois  insignifiantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c^est  en  général  pendant  qu'il  existe 
encore  un  écoulement  uréthral  que  surviennent  les  cys*- 
tîtes  blennorrhagiques.  Le  plus  souvent  c'est  vers  la 
troisième  ou  quatrième  semaine  de  Turéthrite  qu'on  les 
observe.  Biles  se  montrent  donc  au  moment  où  déjà  l'écou- 
lement diminue  et  devient  moins  épais.  Il  est  facile  de  se 
rendre  compte  de  ces  particularités  lorsqu'on  réfléchit  à 
la  marche  habituelle  de  la  blennorrhagie.  On  sait  que 
cette  inflammation  s'étend  progressivement  dans  la  fosse 
navicalaire  au  cul-de-sac  du  bulbe  où  elle  n'arrive  habi- 
tuellement qu'après  une  vingtaine  de  jours.  Bile  rencontre 
alors  dans  le  sphincter  de  la  région  membraneuse  un 
obstacle  qui  l'arrête  le  plus  souvent  et  l'empêche  de  ga- 
gner l'urèthre  postérieur  de  la  vessie.  Mais  cet  obstacle 

a'Mt  pas  toujours  re»peçtè«  8ou«  dîTer«96  luâwuçot  il 
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peut  être  franchi  et  alors,  comme  la  région  prostatique 
est  très  courte  et  en  communication  directe  avec  la  vessie, 
cette  dernière  est  facilement  atteinte.  C'est  ainsi  à  partir 
de  la  troisième  semaine  que  la  biennorrhagie  a  le  plus  de 
tendance  à  se  compliquer  de  cystite.  Mais  ce  serait  une 
erreur  de  croire  que,  passé  une  certaine  période,  le  dan- 
ger  disparaisse.  II  persiste  au  contraire  tant  que  dure  l'é- 
coulement et  il  peut  se  manifester  très  tardivement  alors 
même  qu'il  ne  s^agit  plus  que  d'une  simple  goutte  mili- 
taire datant  de  plusieurs  mois  ou  même  de  plusieurs  an- 
nées. 

En  revanche,  à  côté  de  ces  cystites  tardives,  il  en  est 
qui  sont  précoces  et  qui  surviennent  dès  le  second  ou  le 
troisième  Jour  de  la  biennorrhagie.  Ces  cas  sont  les  plus 
rares,  je  dois  le  dire,  et  presque  toujours  ils  sont  produits 
par  des  manœuvres  directes  sur  le  canal,  cathétérismes  ou 
injections. 

Ainsi,  Messieurs,  l'époque  d'apparition  de  la  cystite  au 
cours  de  la  biennorrhagie  est  assez  variable.  Elle  peut 
avoir  lieu: 

i^  Exceptionnellement,  dès  les  premiers  jours  ; 

2o  Généralement,  vers  la  troisème  ou  la  quatrième  se- 
maine. 

3^  Plus  rarement  à  une  période  quelconque  et  parfois 
très  tardive  de  Turéthrite  chronique. 

40  Enfin,  après  guérison  apparente  de  l'inflammation 
uréthrale,  comme  complication  d^une  uréthrite  latente 
postérieure. 

Mais  il  ne  suffit  pas  qu'un  individu  soit  atteint  d'une 
biennorrhagie  aiguë  ou  chronique,  évidente  ou  latente, 
pour  être  frappé  de  cystite.  Sans  doute,  la  biennorrhagie 
est  la  cause  première  et  nécessaire.  Elle  n'est  ce^iendant 
pas  toujours  suffisante  et  demande  souvent  l'influence  ad- 
juvante de  causes  secondaires,  prédisposantes  ou  déter- 
minantes. 

Parmi  cellestcii  se  placent  au  premier  rang  leB  injçctioas 
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mal  faites.  Bien  souvent  je  vous  ai  signalé,  dans  cet  amphi« 
téàtre,  les  accidents  sérieux,  parfois  même  très  graves,  qui 
peuvent  en  être  la  conséquence  (voy.  Annales  des  mal.  des 
org.  gén.  wr.  T.  Il  p.  525  et  587).  Je  vous  ai  fait  connaître 
également  le  mécanisme  qui  préside  à  leur  apparition.  Aussi 
me  dispenserai-je  d'y  revenir  longuement  aujourd'hui. 
Bien  faites,  c*est^à-dire  poussées  doucement  et  en  petite 
quantité  à  la  fois,  de  manière  à  ne  point  forcer  Turèthre 
postérieur,  dont  la  capacité  ne  dépasse  guère  4  ou  6  centi- 
mètres cubes  (1),  les  injections  peuvent  avoir  la  plus 
heureuse  influence  sur  l'uréthrite  antérieure  et  elles  sont 
exemptes  d'inconvénients.  Mais  poussées  avec  énergie  et 
à  pleine  seringue  elles  peuvent  franchir  le  sphincter 
membraneux  et  porter  le  pus  du  cul  de  sac  bulbaire  dans 
la  région  prostatique  du  canal  et  à  l'entrée  de  la  vessie. 
Ge  pus  étant  contagieux  devient  ainsi,  par  un  mécanisme 
très  simple,  l'agent  de  la  propagation  du  mal.  Et  celle-ci 
est  d^autant  plus  facile  que  la  plupart  des  malades  ont 
soin»  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  d'uriner  avant  de 
procéder  à  Pinjection.  Il  en  résulte  que  la  vessie  étant  éva* 
cuée  perd  la  protection  que  lui  offrait  la  présence  de  l'u- 
rine. 

De  même  que  les  injections,  le  cathétérisme,  dans  le 
cours  des  écoulements  uréthraux,  a  été  considéré  comme 
une  cause  très  active  de  cystite.  Il  arrive  quelquefois  qu'il 
est  rendu  nécessaire,  par  une  rétention  d'urine  ;  d'autre- 
fois les  malades  s'imaginent  avoir  un  rétrécissement  com- 
mençant et  se  croient  obligés  de  recourirà  titre  préventif, 
au  passage  des  bougies.  Or,  on  conçoit  qu'un  instrument 
quelconque  en  traversant  toute  l'étendue  de  l'urèthre 
puisse  aisément  transporter  le  pus  de  l'avant-canal  dans 
les  régions  profondes  et  dans  la  vessie.  Il  n'en  est  rien 
cependant  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  fait  remarquer  (voy. 


(I)  R.  Jamin.  Etade  sur  Taréthrite  chronique  blennorrhagique, 
thèM  de  doctorat  1883,  p.  11. 
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Anfu^les  T.  II  p.  587  et  suiv.)-  Plusieurs  observatioiiS 
cueillies  à  Thôpitai  du  Midi  dans  le  service  de  M.  Horte— 
loup,  par  Tun  de  ses  internes,  M.  Wickham,  démoutz-ent 
que  roQ  peut»  en  pleine  période  viruleDte  de  la  bleanor— 
rhagie,  pratiquer  le  cathétérisme  sans  provoquer  ni  oys^ 
tite  ni  aucune  autre  complication* 

D'autre  part,  les  expériences  de  M.  Leprévost,  dont  Je 
vous  ai  déjà  parlé  (voyez  Annales  T.  II  page  589)  ont  étaJbli 
que,  pendant  le  cathétérisme,  les  sondes,  passant  à  frotte- 
ment dans  la  région  membreuse,  sont  en  quelque  sairte 
essuyées  par  la  contraction  du  sphincter,  de  manière  à  ne 
pouvoir  servir  d'agents  de  propagation.  Du  reste,  comme 
on  ne  doit  guère  sonder  les  malades  pendant  la  blennor* 
rhagie  que  pour  obvier  à  des  accidents  de  rétention,  si 
quelque  parcelle  de  pus  pouvait  être  ainsi  portée  jusque 
dans  la  vessie,  elle  aurait  grande  chance  de  se  délayer 
dans  l'urine  et  de  ne  point  entrer  en  contact  assez  direct 
avec  la  muqueuse  vésicale  pour  la  contaminer. 

Parmi  les  manœuvres  directes  dont  le  canal  peut  être  le 
siège,  le  cathétérisme  est  donc  beaucoup  moins  apte  que 
les  injections  à  provoquer  la  cystite. 

Mais  en  dehors  de  toute  manœuvre  directe  sur  le  canal^ 
la  cystite  peut  encore  survenir  sous  la  seule  influence 
d'excitations  diverses  de  l'urèthre  ou  de  fatigues  géné- 
rales. C'est  ainsi  que  la  reprise  prématurée  des  rapports 
sexuels,  la  masturbation,  les  diverses  infractions  au  ré- 
gime^ les  accès  alcooliques,  l'emploi  des  asperges  dans 
l'alimentation,  les  marches  forcées,  l'équitation,  la  danse, 
les  exercices  violents,  les  efforts  de  toute  sorte,  peuvent, 
sur  certains  sujets,  faire  éclater  la  complication  vésicale. 
On  a  pu  accuser  encore  la  mauvaise  direction  dans  le  trai- 
tement antiphlogistique,  l'abus  ou  l'usage  intempestif  des 
diurétiques  et  des  balsamiques  ont  paru  quelquefois  déter- 
miner la  cystite. 

L'influence  de  toutes  les  causes  que  je  viens  d*énumé- 
rer,  ne  saurait  être  contestée.  Elle  reçoit  chaque  jour  dans 
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la  pratique  des  démonstrations  trop  positives.  Cependant 
elle  a  très  souvent  besoin  d'être  favorisée  par  une  prédis- 
position spéciale  qui  tient  à  la  constitution  même  des 
sujets,  à  leur  état  diathésique.  Je  dirai  plus,  cette  prédis- 
position est  si  importante  qu'elle  peut  souvent  à  elle  seule 
et  sans  l'aide  d'aucune  autre  circonstance,  rendre  un 
compte  suffisant  des  propagations  profondes  de  la  bien- 
norrhagie. 

Les  diathèses  qui  peuvent  ainsi  modifier  l'évolution  de 
la  maladie  sont  essentiellement  représentées  par  le  rhu-* 
maiisme  et  la  tuberculose.  Mais  je  dois  ajouter  que  les  tem« 
péraments  scrofulenx  et  lymphatiques  sont  également, 
pour  les  complications  blennorrbagîques^  un  terrain  de 
prédilection.  Sous  l'influence  de  ces  dirers  états  généraux, 
les  aréthrites  affectent  la  plus  grande  tendance,  non  seule- 
ment à  s'éterniser,  mais  aussi  à  gagner  en  profondeur,  à  se 
propager  à  l'épididyme,  à  la  prostate  et  aux  vésicules  sé- 
minales, enfin  à  la  vessie.  CSette  remarquable  influence  est 
d'ailleurs  réciproque.  J'ai  rencontré  beaucoup  de  malades 
pour  la  constitution  desquels  la  première  blennorrhagie 
avait  pour  ainsi  dire  servi  de  pierre  de  touche.  Indemnes 
jusque-là  de  toute  manifestation  diathésique,  ils  présen- 
taient ensuite,  celui-ci  des  attaques  rhumatismales,  celui-là 
des  accidents  tuberculeux,  localisés  on  non  dans  la  sphère 
génito-nrinaire  :  ils  se  voyaient  en  un  mot  en  puissance  de 
diathèses  restées  latei^tes  auparavant* 

Gela  vous  montre,  messieurs,  que  dans  Tappréciation  des 
causes  de  la  cystite  blennorrhagique,  vous  devez  tenir 
compte  non  seulement  des  diathèses  dont  vous  retrouvez, 
dans  les  antécédents,  personnels  ou  héréditaires,  les  traces 
évidentes,  mais  aussi  de  celles  qui  ne  se  sont  pas  encore 
manifestées  et  qui  n'ont,  à  proprement  parler,  qu'une  exis- 
tence viritnelle. 

En  voyant  avec  quelle  fi*équence  et  quelle  facilité  la  cys- 
tite blennorrhagique  se  déclare  sur  certains  sujets,  sans 
provocation  dTancnne  sorte,  qnelf  nés  auteurs  ont  pn  eroâre 
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qu'elle  était^  pour  ainsi  dire,  fatale,  qu^elle  coastituait  une 
période,  une  phase  de  lablennorrhagie,  qu'elle  était  sim— 
plement  le  résultat  de  son  extension  normale  aux  régions 
profondes  du  canal. 

Ils  étaient  dans  l'erreur;  la  vessie  est  bien  efficacement 
protégée  par  le  sphincter  membraneux  contre  la  propa- 
gation blennorrhagique ,  mais  cette  barrière  anatomique 
dont  le  rôle  est  si  réel  et  si  remarquable  ne  saurait  s'oppo* 
ser  à  la  propagation  spontanée  dans  tous  les  cas  et  plus 
particulièrement  lorsque  le  blennorrhagique  est  sous  l'in- 
fluence des  diathèses  que  je  vous  ai  signalées.  Telle  est 
cette  influence,  qu'en  dépit  de  rhygiène  la  mieux  entendue . 
du  traitement  le  plus  rationnel,  et  même  du  repos  complet, 
les  sujets  prédisposés,  lorsqu'ils  viennent  à  contracter  une 
blennorrbagie,  ne  réussissent  pas  toujours  à  prévenir  Tap- 
parition  de  la  cystite. 

'  C'est  aussi  parce  qu'il  ne  faisait  pas  une  assez  large  place 
à  l'Influence  des  diathèses  que  M.  Diday  (i),  dont  je  me  plais 
cependant  à  reconnaître  la  haute  compétence,  a  pu  incri- 
miner l'usage  de  plus  en  plus  répandu  de  la  flanelle. 
D'après  lui,  elle  donnerait  auN  jeunes  gens  qui  en  portent 
€  un  degré  jadis  inconnu  d'impressionnabilité  aux  causes 
extérieures.  »  Je  crois  pour  ma  part,  que  si  les  porteurs  de 
flanelle  sont  fréquemment  atteints  de  cystite  à  l'occasion 
d'une  blennorrbagie,  ce  n'est  pas  à  la  flanelle  qu'ils  le  doi- 
vent, [mais  plus  probablement  à  l'influence  des  diathèses 
qui  les  ont  conduits  à  faire  usage  de  ce  vêtement. 

C'est  aussi  très  vraisemblablement  par  le  retentissement 
qu'ils  exercent  sur  les  diathèses  que  l'humidité  et  le  froid 
peuvent  favoriser  l'apparition  de  la  cystite  blennorrhagique, 
toujours  est-il  que  le  froid  et  l'humidité  ont  sur  la  vessie 
une  influence  incontestable. 

{à  suivre) 


(1)  Diday  et  Doyon«  —  Thérapeatique  des  maUdies  yénérienneB. 
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I5CI8ICK   DE  LA   VB881B  AU  COURS  d'uNE  OVARIOTOMIB.  *^  SUTURB 

COHPLÈTB  IMMÉDIATS.  -—  GUERISON. 

Par  Jacques  L.  REVERDIN, 
Professeur  à  la  Faculté  de  Oènéve. 

L'observatioD  que  Ton  va  lire  présente  beaucoup  d'analo- 
gie avec  celle  qui  a  été  insérée  par  Pozzi,  il  y  a  deux  ans, 
daos  ce  recueil  (1)  ;  incision  de  la  vessie  au  cours  d'une  ova* 
riotomie,  guérison  par  la  suture  immédiate;  elle  en  difière 
en  ce  que  j^ai  suturé  toute  la  plaie,  tandis  que  Pozzi  a  pra- 
tiqué une  suture  partielle,  laissant  au-dessus  du  pubis  une 
voie  d'échappement  temporaire  à  l'urine.  Les  différentes 
questions  qui  se  rapportent  à  la  suture  de  la  vessie,  à  ses  in* 
dications  et  son  manuel,  ont  fait»  depuis  la  réhabilitation 
delà  cjstotomie 8us-pubiènne«  l'objet  de  nombreuses  recher- 
ches; mais  bien  des  auteurs  ont  compliqué  ces  questions 
pUt&t  qu'ils  ne  les  ont  élucidées,  en  ne  tenant  pas  un  compte 
suffisant  des  circonstances  très  différentes  dans  lesquelles  on 
peut  être  appelé  à  pratiquer  cette  suture,  et  en  puisant  leurs 
argofflenttt  dans  des  faits  d'ordre  peu  comparable.  Je  tiens 
donc  à  bien  établir  que  les  quelques  remarques,  dont  je  ferai 
suivre  mon  observation,  perdraient  toute  valeur  ai  on  voulait 
les  appliquer  à  la  cystotomie  sus-pubienne  ou  aux  ruptures 
^identdles  de  la  vessie.  Ceci  dit,  voici  le  fait 

R....  Rose,  35  ans,  fille,  institutrice,  de  Saint-Genis  (Ain). 

Mlle  R...  m'est  adressée  à  la  fin  de  juin  1885,  peu  avant  les 
nuances,  par  le  Docteur  Balivet,  de  Saint-Genis;  elle  est  ai- 
^te  de  kyste  ovariqoe,  multiloculaire,  en  partie  fluctuant, 
en  partie  solide,  remplissant  presque  tout  Tabdomen,  saillant  en 
&^ant  et  du  côté  droit,,  et  ayant  présenté  dans  les  derniers  mois 
on  développement  très  rapide.  L'ovariotomie  est  proposée  comme 
la  seule  ressource  et  est  acceptée  ;  il  est  convenu  que  la  malade 


; 


V)  Aiuaki  des  malacUei  des  organes  génUo-urinsiret,  1883,  p.  345. 
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attendra  mon  retour,  et  que  si  dans  l'intervalle  le  kyste  aug- 
mente encore  beaaconp,  on  fera  une  ponction  ëvacuatrice,  avec 
toutes  les  précautions  antUeptiques  possibles.  En  effet,  la  tumeur 
continue  à  grossir  rapidement,  ce  qui  occasionne  de  la  dyspnée 
et  de  vives  douleurs;  le  Docteur  Balivet  /ait  la  ponction,  mais 
elle  n'évacue  qu'une  faible  quantité  de  liquide  muqaenx,  très 
épais,  blanchâtre;  le  4  août,  une  seconde  ponction  est  faite  par 
les  Docteurs  Balivet  et  Auguste  Reverdin,  cette  fois  Ton  obtient 
sept  litres  de  liquide  épais. 

A  mon  retour,  la  malade  entre  le  16  août  à  notre  clinique 
particulière  pour  être  opérée. 

Voici  son  histoire  :  aucune  tumeur  à  sa  connaissance  dans  sa 
famille.  Réglée  à  13  ou  14  ans,  sans  difficulté  ;  les  règles  assez 
fortes  duraient  trois  Jours,  le  sang  était  quelquefois  môle  de  cail- 
lots, mais  il  n'y  avait  ni  douleurs,  ni  vomissements  ;  pas  de  pertes 
blanches;  avant  ses  règles  elle  avait  été  notablement  anémique, 
mais  elle  s'était  fortifiée  par  un  séjour  à  Ferney. 

II  y  a  six  ans,  sans  cause  connue,  les  règles  se  sont  suppri- 
mées pendant  dix-huit  moi»;  elles  sont  revenues  depuis  très  ré- 
gulièrement; à  TavantHlernière  époque,  la  perte  a  été  très  forte, 
ce  qui  a  amené  un  notable  soulagement  des  doulenni  qu'elle 
éprouvait  dans  le  ventre;  les  règles  ont  reparu  au  bout  de  quinse 
jours  mais  n'ont  duré  que  deux  jours.  Quoique  ayant  habité  sue* 
cessivement  la  France,  TAutriche,  la  Pologne,  la  Prusse  et  la 
Saxe,  Mlle  R.  a  peu  d'antécédents  pathologiques  :  dans  son  en-* 
&noe,  à  l'âge  de  3  ans,  elle  a  en  la  dysenterie  avec  selles  san- 
glantes, peu  après  des  convulsions,  puis  à  l'âge  de  8  ans  une 
ehorée  qui  a  été  guérie  par  le  traitement  hydrothérapiqne  ;  depuis 
lors,  Tanémie  avec  son  cortège  de  céphalalgie,  troubles  de  diges- 
tions, etc.,  a  été  sa  seule  maladie. 

En  juin  1884,  elle  s'aperçut  que  son  ventre  grossissait,  et  con- 
sulta aussitôt  le  D' Balivet;  celui-ci  reconnut  qu'il  s'agissait  d'an 
kyste  ovariqne  déjà  assez  volumineux,  et  conseilla  ropération. 
La  tumeur  s'accrut  peu  à  peu  d'abord,  mais  depuis  le  mois  de 
mai  1885,  elle  a  pris  une  marche  galopante,  et  la  malade  y  a 
éprouvé  à  plusieurs  reprises  de  tièi  vives  doaleurSf  sortoat  dnns 


le  oôU  droit;  elbi  eompar*  om  donlears  à  de  yiotoote  pointi  de 

côté  ;  oepeodant,  d'uprèi  §^9  ren»«ign#ia«at9,  «t  d'aprèf  eeuxqua 

me  donne  le  D*^  Btlivet,  il  n'j  a  Jamaii  ea  da  signe»  de  péritonite 

aigoë  ;  en  jaillet»  rncoroieeeinent  bru/pqoe  de  la  tameur  avait 

«mené  ooe  grande  gène  de  la  miction  et  de  Tcddènie  dee  jnnibee  ; 

le  toat  a  diepara  après  la  ponction.  La  malade  a  notablement 

mûgriv  mais  le  teint  e'eit  conservé  bon» 

Aotuellement»  l'eumen  attentif  dee  différente  viaoéree  ne  dé» 

Dûto  rien  d^anormal»  rnrine  n'eet  pas  albominense.  Le  ventre  est 

flobnleax  et  irrégolier  ;  on  dietingoe  nettement  à  la  vue  et  à  le 

pilpatioii,  une  saillie  à  droite  et  nne  antre  médiane  ;  la  eonsie» 

unoe  élaitiqne  presque  partout»  est  dare  k  l'union  de  la  partie 

aojsone  et  de  la  partie  gauebe  de  la  tumeur  ;  il  semble  qu'il  existe 

m  ce  point  plnsieors  bosselures  solides,  la  flnotoation  ne  se  trans* 

met  qne  très  ineomplitement  d'nn  oOté  k  rautre,  tandis  qu'elle 

eit  nette  dans  un  grand  nombre  de  pointe»  L4  matîté  s'étend 

do  pnbis  k  Tépigastre,  le  flâne  droit  est  en  grande  partie  sonore^ 

le  gandie  Test  beaucoup  moins.  Par  le  toueber  on  reeonnatt  que 

la  sol  est  petit,  mobile  :  les  mouvements  imprimés  k  la  tnmear 

De  l'entraînent  en  ancone  façon  ;  on  ne  sent  rien  dans  les  enls^e* 

ttC. 

L'op^tion  est  pratiquée  le  19  août  1885* 

La  malade  a  pris  un  bain  et  e  été  rM^e  la  veille  ;  le  lavage  pbé« 
u|iié  est  fait  k  nouveau  ;  le  vagin  est  soigneusement  nettojé  ;  la 
îMaie  est  vidée  par  le  catbétérisme.  Is  pulvérisateur  de  Cham-» 
pioDoière  a  fonctionné  la  veille  et  oe  matin  dans  la  salle,  maie  n'est 
puemplojé  pendant  l'opération.  La  malade  est  anesthésiée  par 
I  l'éther, 

Ineisiett  de  rombilic  à  denx  travers  de  doigte  <fa  bord  eupé^ 
rieor  de  la  symphyse  eouche  par  oouebe  ;  au<«dessous  dn  tieso  de 
bligoe  blaoobe  on  tronve  4e  nombreux  vaisseaux,  veineux,  sur- 
[  Vmt  Yolomineux,  le  plupart  k  direction  longitadinale,  néeeesi- 
tiot  l'emploi  de  nombreuses  pinoes  i  les  tissus  sont  épais,  denses, 
et  Von  os  distingue  pas  la  limite  entre  le  kyste  et  le  péritoine 
f^nélsl,  si  bien  qne  le  kyste  se  trouve  ouvert  inopinément  dans 
ioe  psiite  étendue  ;  un  liquide  épnis«  muqnenx,  s'éeoole  { Je  r^ 
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connais  les  limites  de  la  paroi  kystiqae  et  décolle  les  adhérences 
intimes  qui  Tanissent  à  la  paroi  abdominale;  mata  comme  Vinei'- 
sion  de  cette  paroi  via  pas  été  complète  en  bas^  je  glisse  fnon^ 
doigt  entre  elle  et  le  kyste  et  sur  ce  doigt ^  f  achève  Vincisioft 
d^im  coup  de  ciseaux  ;  les  tissus  offrent  à  ^instrument  t*ne 
assez  notable  résistance, 

M'étant  fait  suffisamment  de  jour  de  cette  façon,  Je  continue  le 
décollement  de  la  tumeur,  les  adhérences  s'étendent  à  tonte  la  pa« 
roi  abdominale  en  avant  et  sur  les  cOtés  ;  elles  cèdent  en  gêné* 
rai  à  la  pression  du  bout  des  doigts  que  J'insinue  peu  à  peu^  quel- 
ques-unes plus  résistantes  sont  accrochées  avec  les  doigts  et  rom- 
pues. Le  kyste,  en  partie  vidé,  est  composé  d'un  grand  nombre  de 
loges  dont  plusieurs  assez  petites  ;  il  s'en  trouve  une  assez  grande 
en  haut  et  en  arrière  que  je  cherche  à  crever  par  dedans,  avec  la 
main  plongée  dans  la  loge  principale  ouverte  ;  j'attire  bientôt  ainsi 
toute  la  masse.  Fort  heureusement  it  n'y  a  aucune  adhérence 
viscérale,  le  pédicule  a  le  volume  d'un  doigt,  il  est  aplati  et  com- 
prend la  trompe  gauche  ;  l'intestin  n'a  été  aperçu  à  aucun  mo- 
ment  ;  la  paroi  abdominale  ayant  été  très  soigneusement  main- 
tenue par  le  docteur  John  Binet.  Je  place  en  avant  du  pédicule  la 
grande  pince  de  Ghampionnièrcy  pour  pouvoir  me  débarrasser 
de  la  tumeur  que  Je  résèque.  Je  passe  alors  à  travers  le  pédicule^ 
avec  l'aiguille  mousse,  trois  forts  fils  de  soie  (bouillis  dans  l'acide 
phénique  à5  p.  0/0)  et  le  pédicule  est  lié  en  trois  portions  ;  une  se- 
conde ligature  de  soie  placée  en  arrière  enserre  d'abord  la  moitié 
du  pédicule  puis  le  tout  ;  la  pince  enlevée,  le  pédicule  coupé  devant 
les  ligatures,  Je  place  quelques  points  de  suture  de  catgut  sar  son 
bout  libre  afin  de  recouvrir  sa  surface  de  section  de  péritoine.  — 
Je  procède  à  la  toilette  du  cuUde-sac  péritonéal  qui  renferme  pas- 
sablement de  liquide  kystique  et  un  peu  de  sang. 

Cest  alors  que  je  m* aperçois  que  la  vessie  a  été  largement 
ouverte  ;  Vouverture  est  nette  à  direction  verticale^  et  inté-- 
resse  le  sommet  de  l'organe  \  elle  siège  sur  la  ligne  médiane^ 
moitié  sur  sa  face  antérieure^  moitié  sur  sa  face  postérieure 
où  elle  comprend  le  péritoine  ;  elle  paraît  avoir  environ 
6  centimètres  en  tout  ;  il  n'est  pas  douteux  pour  moi^  nou 
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plus  que  pour  mes  assistants^  que  cette  ouverture  est  le  fait 
du  coup  de  ciseaux  donné  pour  compléter  mon  incision  ab- 
dominale^  et  je  me  rappelle  alors  que  f* avais  été  un  peu  sur~ 
pris  de  la  résistance  que  f  avais  éprouvée  ;  comme  V incision 
de  la  peau  s'arrête  à  deux  travers  de  doigt  de  la  symphyse^ 
il  est  certain  que  le  sommet  de  la  vessie  devait  se  trouver  fixé  à 
trois  centifnétres  plus  haut;  cette  situation  anormale  ne  peut 
être  attribuée  à  mon  avis  qu*uux  adhérences  intimes  du  kyste 
atec  la  paroi  abdominale.  Quoi  qu*il  en  soit^  le  fait  aussitôt 
reconnu  et  ayant  constaté  que  la  vessie  est  vide  d'urine^  je 
procède  à  sa  suture;  je  fais  d abord  avec  du  catgut  {préparé 
ttlon  la  méthode  de  Kocher)  trois  points  de  suture  de  Lem^ 
bert  sur  la  partie  péritonéale  de  la  pi  aie  vésicale  ;  la  muqueu^ 
je  n^est  pas  comprise  dam  la  suture;  je  passe  à  la  face  an^ 
térieure  non  recouverte  par  le  péritoine^  et  fy  place  d* abord 
quatre  points  de  suture  de  Lembe^tde  la  même  façon;  puis 
je  double  ce  premier  plan  d*une  suture  en  surjet.  Je  cher^ 
ehe  ensuite  à  reconstituer  de  mon  mieux  le  cul^e^sac  péri-* 
tonéal  et  à  protéger  la  cavité  séreuse  contre  Vurine^  si  par 
hasard  la  suture  vésicale  ne  tenait  pas^  en  cousant  en  avant 
le  bord  de  la  séreuse  avec  les  tissus  de  la  paroi  abdominale 
et  en  rapprocfiant  les  deux  faces  du  péritoine  du^essus  de 
la  vessie^ 

La  paroi  abdominale  est  réunie  par  trois  points  de  sature  de 
forte  soie,  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  ;  quelques 
points  de  sature  plus  fins  réunissent  les  bords  de  la  peau.      * 

Le  péditmle  a  été  rentré  dans  l'abdomen.  —  Par  précaution 
on  petit  tabe  à  drainage  a  été  placé  en  avant  de  la  vessie  et  sort 
pir  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

Gaze  iodoformée  sur  la  plaie,  recouverte  d'un  grand  pansement 
de  Lister  maintenu  avec  un  bandage  de  corps,  et  quelques  tours 
de  bande  en  double  spica. 

Vne  sonde  à  demeure  ouverte  (sonde  anglaise)  a  été  placée 
et  fixie  au  b€mdage. 

L'opération^  malgré  l'incident  survenu,  a  duré  une  heure. 

L'opérée  se  réveille  assez  vite,  le  pouls  et  la  voix  sont  excel-* 


,  '       ... 
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lents.  Diète  absolue,  ifidme  de  boisson  ;  deux  vomissements  ma* 
qnenx  dans  la  Jonrnëe,  elle  ne  sonffre  pas  de  la  soif. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  fort  simples  ;  J'ai  à  noter  an 
vomissement  alimentaire  le  20,  des  douleurs  de  ventre  provoquées 
par  Tingestion  de  liquides  froids;  enfin  un  délire  assez  tenace, 
revenant  la  nuit  au  réveil  ou  le  Jour  après  un  sommeil  ;  la  malade 
en  se  réveillant  ne  savait  où  elle  était,  et  ne  reconnaissait  pas 
ses  parents  ;  une  nuit  elle  défit  son  pansement  et  enleva  ta,  sonde  ; 
)'ai  attribué  ces  accidents  à  l'iodcforme,  sa  suppression  en  effet  a 
été  suivie  au  bout  de  quelques  Jours  de  leur  diminution  puis  de 
leur  disparition  ;  la  malade  a  commencé  à  s'alimenter  le  21  et 
rapidement  l'appétit  est  revenu,  si  bien  qu'à  son  départ  elle  avait 
visiblement  engraissé.  Le  premier  pansement  a  été  fait  le  22, 
l'état  local  était  parfait,  le  ventre  plat,  parfaitement  indolore  ; 
au  second  pansement,  le  24,  le  drain  a  été  raccourci  et  diminué 
de  volume  ;  le  lendemain  J'ai  dû  refaire  le  pansement,  la  malade 
l'ayant  dérangé  dans  son  délire;  j'ai  enlevé  aussi  bien  que  ]'ai  pu 
la  poudre  d'iodoforme;  le  27  le  drain  est  enlevé  définitivement,  et 
les  fils  du  suture  coupés  mais  laissés  en  place;  le  29  J'enlève 
toutes  les  sutures  et  applique  par  précaution  des  bandelettes  col- 
lodionnées  et  de  l'ouate;  la  petite  plaie  du  drain  est  cicatrisée 
quelques  Jours  après.  Le  !*■'  septembre  la  malade  est  purgée,  elle 
se  lève  le  2  pendant  quelques  heures,  dès  le  5  elle  est  tonte  la 
Journée  debout,  et  elle  nous  quitte  le  9  septembre  pour  rentrer 
ches  elle  en  parfiiit  état.  —  Ajoutons  que  le  thermomètre  est 
maintenu  un  peu  élevé  Jusqu'au  25  entre  37®  6  le  matin,  88*  et 
38*,  4  le  soir,  à  partir  du  26  la  température  a  été  normale. 

—  Je  reviens  maintenant  sur  les  phénomènes  dus  à  la  plaie 
vésicale  ;  après  Topération  l'urine  est  sanguinolente,  mais  la 
teinte  rouge  a  déjà  diminué  le  soir.  Le  20  Je  note  que  l'urine  est 
rendue  en  moins  grande  abondance  et  elle  est  ce  Jour-là  teinte  en 
brun  (acide  phénique);  cette  teinte  disparaît  rapidement,  mais 
l'urine  reste  rare  Jusqu'au  23.  Le  20  au  soir  Je  change  la  sonde 
et  la  remplace  par  une  sonde  Nélaton  à  demeure;  ce  changement 
ramène  quelques  gouttes  de  sang;  à  partir  de  ce  Jour  Je  fais  ma- 
tin ci  soir  par  la  sonde  un  lavage  vésical  a^eo  4e  Padde  borique 
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A4  0/0;  ces  lavages  sont  faits  avec  beaucoap  de  préeaationy  je. 
n  injecte  d'abord  qa'nne  très  faible  quantité  de.  liquide  à la^foiSy 
mais  bientôt  j'aagmente  la  quantité  sans  qae  Jamais  da  sialada 
epronve  la  moindre  sensation  :  l'orine^  renferme  aoe^tnèe^  petite 
quantité  de  mncns  que  Ton  remarqao'  beanconp  pins  dans  Teau 
d'injection  qae  dans  Turine  rendue  dans  lajoanlée*  Le  27  {e  fais . 
fermer  la  sonde  et  on  Tonvre  toutes  le»  heures  d'abord,  puis  tou-. 
tes  les  deux  sans  accidents;  pour  la  nuit  on  la  laisse  ouverte. 
Le  2Sy  c'eat-à^ire  9  jours  après  l'opération,  j'enlève  la  sonde  et 
ordonne  de  pratiquer  le  cathétérisme  toutes  les  deux  heures,  mais . 
i&  malade  arine  seule,  la  vessie  fonctionne  régulièrement,  sans 
doolenrs»  Ttirine  est  claire;  les  mictions  sont  cependant*un  peu 
fréquentes  la  nuit,  au  nombre  de  quatre  le  2  septembre  :  elles 
tombent  à  >deux  dès  le  4.  Enfin  à  sa  sortie  le  9  je  note  :  la 
miction  est  encore  un  peu  fréquente,  mais  l'urine  est  claire,  il  n'y 
a  ni  doulears  ni  ténesme. 

Depuis  lors,  la  malade  m'a  écrit  le  20  octobre  qu'elle  ne  souf- 
fre nollement,  qne  l'urine  est  parfaitement  claire  et  qu'elle  ne  se 
lève  qu'une  seule  fois  la  nuit. 

Dans  un  intéressant  mémoire,  Terrillon  |(1)  a  montré 
qu*ane  lésion  de  la  vessie  au  cours  de  l'ovariotomie  peut 
être  produite  dans  plusieurs  catégories  de  faits  ;  ou  bien  la 
Tessie  est  adhérente  au  kyste  sans  être  déplacée  et  ce  n'est 
que  pendant  la  dissection  de  la  tumeur  qu'elle  peut  être  inté* 
ressée,  ou  bien  la  vessie  est  à  la  fois  adhérente  et  déplacée, 
et  tantôt  elle  est  appliquée  au  devant  du  kyste,  fixée  par  des 
adhérences  à  la  paroi  abdominale,  c'est  le  cas  de  l'observation 
de  Pozzi  et  de  la  mienne  ;  tantôt  elle  se  trouve  déplacée  du 


(1)  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires  1886.  Janvier 
apport  de  Kyetefl  de  ToTaire  avec  les  organes  urinaires.  Troubles 
fonctiooiiels  et  difficultés  opérations  qui  ei^  sont  la  oonséquenoe,  par 
le  Doeteor  Terrillon, 
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côté  de  la  cavité  péritonéale  dont  le  cul-de*sac  antÂrieur 
existe  libre  d'adhérences.  Chez  mon  opérée  la  vessie  se  trou-^ 
vait  fixée  en  avant  du  kyste  ;  des  adhérences  intimes  exis- 
taient sur  toute  rétendue  de  la  paroi  abdominale,  et  c'est 
après  les  avoir  décollées  avec  la  main  sans  trop  de  difficultés 
que,  me  trouvant  gêné  pour  attirer  la  tumeur  hors  du  ventre, 
j*ai  complété  Tincision  de  la  paroi  abdominale  laissée  in- 
complète en  bas  ;  pour  cela  je  glissai  mon  doigt  en  guise   de 
sonde  cannelée  entre  le  kyste  et  la  paroi  et    je    coupai 
d'un  coup  de  ciseaux  ;  je  rappelle  que  l'incision  des  tégu— 
menta  s'arrêtait  à  deux  travers  de  doigt  de  la  symphyse  et 
que  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  a  été  coupée  sur  une  haa- 
teur.  de  3  centièmtres  ;  le  sommet  de  la  vessie  se  trouvait 
donc  fixé  à  |au  moins  6  centimètres  du  bord  supérieur  de  la 
symphyse  ;  comme  dans  plusieurs  autres  observations  de  la 
même  catégorie  le  réservoir  urinaire.a  été  incisé  sans  que 
l'opérateur  s'en  soit  aperçu  et  ce  n'est  que  plus  tard  au 
moment  de  fermer  l'abdomen  que  l'accidetit  a  été  découvert. 
Cet  accident  pouvait- il  être  prévu  et  évité  ?  Sans  être  ab- 
solument rarela  disposition  anormale  qui  en  a  été  l'occasion 
était  assez  peu  connue  jusqu'aux  publications  d'Eustache,  de 
Gaillard  Thomas/de  Pozzi  et  de  Terrillon.  Certains  phéno- 
mènes peuvent,  d'après  Terrillon,  mettre  surla  voiedu  diag- 
nostic; certains  troubles  de  la  miction  doivent  la  faire  soup- 
çouner  et  le  cathétérisme  explorateur  montre  alors  que  le 
réservoir  est  allongé,  que  la  sonde  n'arrive  }*as  à  son  sommet, 
ou  que  celle-ci  ne  pénètre  pas  normalement;  la  vessie  en- 
traînée en  haut  ainsi  que  son  col,  se  coude  au  niveau  de  la 
symphyse  ;  pour  pénétrer  il  faut  alors  abaisser  fortement  le 
pavillon  de  la  sonde.  J'avoue  que  je  n'ai  fait  aucune  explora- 
tion spéciale  de  la  vessie  et  je  dois  d'autant  plus  m'accuser 
de  cette  omission  que  la  malade  n'avait  signalé  la  disparition» 
après  la  ponction,  d'une  gêne  considérable  de  la  miction  qui 
existait  auparavant  ;  j'avais  purement  et  simplement  attribué 
à  la  compression  la  gêne  de  la  miction  sans  pousser  plus  loin 
mes  investigations.  Je  me  croyais  du  reste  pariaitement  à 
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l'abri  d'un  accident,  ayant  soigneasement  vidé  la  vesaie  au 
moment  de  Topération . 

Pendant  Topération  elle-même,  j'ai  été  frappé  de  la  résis* 
tance  des  tissus  au  moment  où  j'achevais  l'incision  d*un  coup 
de  ciseaux;  cette  circonstance  aurait  pu  encore  me  faire 
soupçonner  l'accident;  j'étais  loin  d'y  penser,  je  l'avoue. 

Quoiqu'il  en  soit»  la  lésion,  comme  dans  les  cas  de  cette 
catégorie»  se  présentait  dans  les  conditions  relativement 
E&vorables  d'une  plaie  nette,  d'une  simple  incision  ;  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  ces  cas  sont  certaine- 
ment moins  graves  que  ceux  où  l'organe  est  plus  ou  moins 
irrégulièrement  déchiré  et  que  ceux  où  il  n'y  a  pas  seule- 
ment section,  mais  excision  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi 
vésicale  (Sonnenburg)  (1). 

J'avais  à  faire  &  une  simple  incision,  portant  sur  le  som- 
met de  la  vessie,  et  intéressant  sa  paroi  antérieure,  non  pé- 
ritonéalé,  sur  une  hauteur  de  3  centimètres,  sa  paroi  posté- 
rieure, péritonéale,  sur  la  même  hauteur  exactement;  il  avait 
dû  s'écouler  dans  l'abdomen,  pendant  les  trois  quarts  d'heure 
qu'avait  duré  l'opération,  une  certaine  quantité  d'urine; 
mais  cette  urine  était  normale,  la  vessie  était  saine;  eUe 
était  complètement  vide  lorsque  je  m'aperçus  de  son  ou* 
verture. 

n  était  de  toute  évidence  que  la  première  chose  à  faire 
était  de  s'opposer  à  la  pénétration  de  l'urine  dans  la  cavité 
péritonéale,  et  l'on  pouvait  y  parvenir  de  deux  façons.  La 
plus  naturelle  consistait  évidemment  dans  la  suture  complète 
de  la  plaie  vésicale,  c'est  celle  que  j'ai  choisie.  La  seconde  a 
été  adoptée  par  Pozzi  ;  ayant  à  faire  à  une  plaie  de  20 
centimètres,  il  a  préféré  laisser  au-dessus  du  pubis  une  voie 
d'échappement  temporaire  à  l'urine  ;  après  avoir  suturé  la 
paroi  postérieure  seule,  il  fixa  à  la  paroi  abdominale  la  partie 

antérieure  de  l'ouverture  vésicale  et  plaça  dans  cet  orifice 

(l)D'  E.  Sonnenbu'g.  YerhandluDgen  der  Deastehen  Oesellschaft  filr 
Chirurgie,  Eilfter  CongroBi.  Berlia  18S2,  p,  112, 
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Ubre  uti  doubla  sjphon,  sairaot  la  méthode  de  Périer  dans  la 
cjstotomie  sas-pubienne. 

Lés  raisons  que  donne  Poxzi  en  faveur  de  cette  maniàre  de 
procéder  sont  tirées  de  la  grande  étendue  de  la  plaie  yésicale  ; 
la  8Utut*è  complète^  plus  séduisante  au  premier  abord,  lui  pa* 
raît' moins  sûre;  elle  nécessite  un  très  grand  nombre  de 
points  de  suture  et  si  un  seul  d'entre  eux  vient  à  manquer^ 
roi)érée  est  exposée  à  l'inâltration  d'urine  ou  à  son  épanche- 
ment  dans  le  péritoine  ;  si,  continue  Pozzi,  Julliard  a  obtenu 
un  succès  par  la  suture  complète,  d'autre  part,  dans  deux 
autres  cas,  Willett  et  Heath  ont  perdu  leurs  opérés  et  préci- 
sément la  suture  avait  échoué  en  partie.  Cette  argumeûtation 
ne  me  paraît  pas  convainquante,  si  Ton  réfléchit  aux  condi- 
tions très  différentes  où  se  trouvaient  Topérée  de  Julliard  et 
ceux  de  Willett  et  de  Heath;  le  premier  pratique  avec  succès 
la  suture  immédiate  pour  une  large  déchirure  de  la  vessie  au 
cours  d'une  ovariotomie;  les  deux  opérateurs  anglais  font  la 
laparotomie  pour  une  rupture  accidentelle  de  la  vesbie,  l'un 
86  heures,  l'autre  40  heures  après  l'accident;  les  deux  opé- 
rés meurent  et  l'on  trouve  à  l'autopsie  qu'une  partie  de  la 
plaie  s'est  rouverte.  Si  Julliard  a  réussi  c'est  surtout  parce 
que  les  tissus  sur  lesquels  il  plaça  ses  points  de  suture 
étaient  sinon  sains  (1),  au  moins  non  infectés;  si  la  suture 
a  échoué  dans  les  deux  autres  cas,  cela  vient  très  probable- 
ment du  fait  de  l'infection;  de  longues  heures  s'étaient 
écoulées  depuis  l'accident,  l'urine  avait  eu  le  temps  de  bai- 
gner les  tissus  et  l'opéré  de  Willett  avait  été  cathétérisé  ;  je 
suis  doue  tout  à  fait  de  l'opinion  de  Vincent  (1)  quand  il 


(1),  Je  dis  €  bIdoq  taina  »  parce  que  Jalliard  explique  la  déchîrare 
qui  se  prodaisit  «ans  aucune  violence,  et  qui  ne  fut  accompagnée  d'au- 
cune hémorrhagie,  par  une  atrophie  des  tuniques  yésicales  probable- 
ment due  aux  adhérences.  —  Archiv.  fur  Klinisch,  Chirurgie,  Bd. 
xxviii  Heft.  2  Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande.  1883,  p.  27. 

(2)  Revue  de  Chiforgie  1881.  Plaies  pénétrantes  intrapéritoénales  de 
la  T«sfie  par  le  doctew  B  «  Vmoentt 
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dit  :  «  WlUett  et  Hdath,  dont  oous  rapport^(*ti8  1«8  opérai 
tioDS  malheureusefl  plus  loin,  ont  échoué  parce  qu'ils  sout 
intenrenus  trop  tard.  »  Les  expériences  que  Vincent  &  pra- 
tiquées snr  les  chiens  sont  là  du  reste  pour  étayer  son  dire  ; 
Toici  quelques-unes  des  conclusions  de  son  travail  :  ' 

€  14.  En  thèse  générale,  dans  nos  expériences,  la  réunion* 
immédiate  a  été  la  règle  pour  les  perforations  intra-^périto- 
néales  de  la  vessie  par  déchirure*  ou  par  instruments  tran- 
ehants,  ou  par  armes  à  feu,  lorsque  nous  avons  (ait  la  suture 
immédiate. 

15.  L'opération  (c'est-à-dire  :  réouverture  du  ventre,  su-* 
tare  de  la  vessie,  enlèvement  de  Turine  et  du  sang  épanchés 
dan?  la  cavité  péritonéale,  suture  de  la  botttonniè«'e  abdomi<> 
nale)  à  été  suivie  de  guérison  encore,  lorsqu'elle  a  été 
pratiquée  six  heures  et  demie  (Bxp.  XY),  huit  heures  et 
demie  (Exp.  XXU)  seulement  après  la  perforation  de  la 
vessie  avec  épanchement  intra-péritonéal  d'urine  et  de  sang. 
Ces  faits  expérimentaux  concordent  bien  avec  le  fait  cli- 
nique de  Walter. 

16.  Mais  pratiquée  vingt-cinq  heures  (Exp.  XVIII), 
vingt-quatre  heures  et  demie  (Exp.  XIX),  vingt-cinq  heures 
(Exp.  XXI),  vingt-cinq  heures  et  demie  (Exp.  XXIII),  Topé* 
ration  a  constamment  échoué,  et  les  animaux  semblent  avoir 
succombé  plutM  à  l'intoxication  urineuse  qu'à  la  violence 
de  la  péritonite  :  concordance  avec  les  faits  cliniques  de 
YillettetdeHeath.  » 

Les  faits  cliniques  de  JuUiard,  de  Pozzi  et  le  mien  ne 
peuvent  être  comparés  qu'aux  cas  suture  immédiate  prati  - 
quée  sur  le  chien  :ceax  de  Villett  et  de  Heath  ne  peuvent 
être  rapprochés  que  des  cas  indiqués  dans  la  conclusion  16, 
où  la  réouverture  du  ventre  et  la  suture  ont  été  pratiquées 
tardivement  ;  la  conclusion  se  tire  d'elle-même  et  l'argu- 
mentation de  Pozzi  tombe  par  le  fait. 

Il  est  une  autre  objection  cependant  que  l'on  pourrait  faire 
à  la  suture  de  la  partie  de  la  vessie  non  recouverte  de  péri- 
toinct  et  qui,  par  conséquenti  s'appliquerait  aux  cas  de 
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Po£2i  et  au  mien.  Nous  savons  avec  quelle  facilité  et  quelle 
rapidité  deux  surfaces  séreuses,  deux  surfaces  péritoDéales 
ea  particulier»  se  réunissent  et  se  soudent  solidement  quand 
elles  sont  bien  adossées  Tune  à  l'autre,  nous  savons  par  de 
nombreux  exemples  que  la  sutare  de  Lembert  nous  permet 
d'obtenir  Tadossement  désiré,  et  nous  sommes  en  droit, 
par  conséquent  d'espérer,  par  ce  moyen,  la  réunion  rapide 
d'une  plaie  intéressant  la  face  postérieure  ou  péritonéale  de 
la  vessie;  mais  en  avant  nous  n'avons  plus  la  même  res- 
source; les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  dépourvues  du  revê- 
tement péritonéal,  elles  sont  toujoura  minces,  comprennent 
une  ooache  fibreuse  et  une  couche  musculeuse  dont  l'épais- 
seur variable  n'est  jamais  considérable,  et  comme  les  fils  de 
suture  ne  doivent  pas  pénétrer  dans  la  vessie,  sons  peine  de 
conduire  l'urine  au  dehors,  nous  ne  devons  pas  tenir  compte 
de  la  couche  muqueuse  ;  dans  ces  conditions  les  chances  de 
réunion  solide  et  rapide  sont  précaires  ;  tant  de  causes  se 
trouvent  réunies  pour  faire  échouer  la  suture,  difficulté 
d'exécution  et  d'affrontement  régulier  et  complet,  tissus  peu 
propres  à  une  réunion  rapide,  minceur  de  ces  tissus,  que  l'on 
peut  douter  du  succès.  Les  expériences  sur  les  animaux  ne 
nous  apprennent  rien,  car  celles  au  moins  que  je  connais 
(Vincent,  Bouley  (1),  Snamenskji)  (2)  ont  toutes  été  prati- 
quées sur  la  vessie  recouverte  de  péritoine,  et  leurs  conclu- 
sions ne  peuvent,  quoi  qu'en  ait  dit  Bouley^  s'appliquer  à  la 
suture  dans  la  cystotomie  sus-pubienne. 

Nous  avons  une  autre  source  de  renseignements  précisé- 
ment dans  les  faits  cliniques  de  cystotomie  sus-pubienne 
traités  par  la  suture  immédiate  ;  à  priori  il  semble  que,  dans 
ces  cas,  la  réussite  de  la  suture  doive  être  bien  difficile  ;  il  est 
rare  que  la  vessie  renfermant  un  calcul,  et  pour  bien  des 


(1).  E.  Bouley.De  la  taille  liypogastiique,  Paris,  1883. 
(2).  N.  Suamen  kji.  Uber  partielle liesection  der  Blasenwand.  Cea- 
tralbatt  f«r  Chirurgie,  1884,  p.  223. 
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I  raisons,  ne  doit  pas  plus  ou  moins  enflammée»  que  l'urine 
qu'ell^con  tient  ne  soit  pas  plus  ou  moins  altérée  par  des  micro- 
oi^nismes»  et  malgré  tous  les  soins  mis  à  la  préparation  du 
champ  opératoire,  malgré  l'injection  de  liquides  antisep- 
tiques dans  la  vessie  au  moment  de  l'opération,  il  doit  être 
bien  exceptionnel  que  les  léyres  de  la  plaie  yésicale  se  trou- 
Tentdans  les  conditions  d'asepsie  que  réclame  la  réunion  par 
première  intention  ;  le  fait  est  si  vrai  que  plusieurs  des  parti- 
tisans  de  la  cystorapbie  y  ont  renoncé. 

Et  cependant  nous  voyons  que,  malgré  ces  conditions  dê- 
favorablesy  sur  41  cas  de  suture  après  la  taille  hypogastrique 
pour  calculs,  il  y  a  eu  16  cas  de  réunion  par  première  inten- 
tion, 17  guérisons  retardées  par  l'échec  de  la  suture  et  l'issue 
de  l'urine  parla  plaie,  et  8  morts,  dont  une  due  à  Térysipèle, 
7  à  des  accidents  septiques  ^  1  ) . 

Si  la  suture  a  pu  réussir  dans  39  0^0  des  cas,  dans  les 
mauvaises  conditions  que  compte  la  cystotomie,  ne  devait- 
elle  pas  avoir  bien  plus  de  chances  de  succès  dans  les  condi- 
tions excellentes,  au  point  de  vue  de  l'asepsie  où  je  me 
trouvaib. 

Mais  si,  malgré  tout,  la  suture  venait  à  échouer  au  niveau 
de  la  paroi  antérieure,  quelles  conséquences  aurions- nous  à 
craindre  ?  Allons-nous  voir  l'urine  s'infiltrer  dans  le  tissu 
ceUulaire  prévésical  et  amener  des  acccidents  graves,  mortels 
même  ;  cela  est  arrivé  après  la  taille,  il  est  vrai,  et  je  suis 
très  porté  à  croire  que  la  suture  doit  être,  en  pareil  cas,  l'ex- 
ception ;  le  drainage  de  la  vessie,  la  règle  ;  tout  autres  sont 
les  cas  qui  m'occupent  et  toujours  pour  la  même  raison,  la 
pureté  des  tissus  et  de  l'urine.  Les  faits  de  suture  immédiate, 
dans  les  cas  analogues  aux  nôtres,  montrent  du  reste  que,  si 
quelquefois  il  s'est  formé  une  fistule  secondaire,  «  dans  tous 


I 
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(1)  D^  Willy  Weber.  Ueber  die  Nachbèhandlttng  des  hohen 
SteiiiBchiiittes  etc.  —  Archiv  fUr  Klinitche  chirurgie,  1884.  TpmeH], 
page  502. 
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l^  CM,  il  n'y  A  en  là  qa'aue  inflrmiU  temporaire»  n'offirant 
auctto  dâDger  pour  jba  Tie  et  que  Von  a  pu  faire  disparaître 
facilemeot  »  (!)• 

J'ai  dit  pourquoi  la  «uture  peut  échouer;  y  a-t-il  de3 
mojena  de  touraer  les  difficultés  lubôreutes  à  la  oature  de 
la  plaie;  il  y  eo.  a  deux,  ravivement  oblique  et  la  suture  de 
Lembert  :  ces  deux  moyeas  ont  le  même  but  qu'ils  remplis* 
sent  de  deux  façons  différentes* 

L'avivement  oblique  a  été  proposé  théoriquement  par 
Vincent  (2)  :  €  mais  si»  comme  ce  doit  être  dans  la  taille 
sus-pubienne,  on  a  ouvert  la  vessie  sur  une  partie  non  pour- 
vue de  revêtement  péritonéal,  il  sera  bon  d*aviver  oblique* 
ment  les  bords  de  la  section»  à  l'exemple  de  ce  que  l'on  fait 
pour  l'opération  de  la  fistule  vésico*  vaginale  par  le  procédé 
dit  américain .  > 

Cette  idée  a  été  reprise  et  appliquée  dans  deux  cas  avec 
succès  par  Oéza  von  Antal  (3).  Cet  auteur  a  indiqué  le  nia- 
nuel  opératoire  à  suivre  dans  la  taille»  où  l'avivement  obli- 
que se  fait  sur  la  vesf le  pleine,  mais  il  a  prévu  le  cas  où  ou 
aurait  à  l'exécuter  sur  la  vessie  vide  ;  on  introduit  alors  daos 
le  réservoir  un  ballon  de  caoutchouc  que  Ton  gonfle  et  sur 
lequel  se  moule  la  vessie  ;  je  doute  de  la  facilité  d'exécu- 
tion de  ce  dernier  procédé  qui  me  paraît  beaucoup  plus  in- 
génieux que  pratique. 

C'est  précisément  la  difficulté  de  l'avivement  oblique  sur 
la  vessie  vide»  la  difficulté  surtout  d'obtenir  deux  surfaces 
bien  égales  et  bien  nettes»  en  taillant  dans  la  couche  muacu- 
leuse,  qui  m'ont  (ait  préférer  la  suture  de  Lembert.  Celle-ci 
est  d'une  exécution  d'autant  plus  aisée  dans  les  cas  qui 
.  nous  occupent  que  la  plaie  abdominale  est  étendue  et  que  la 
vessie  est  facilement  abordable»  ce  qui  n'est  pas  le  cas  dans 

(1)  Terrillon»  loco  citaio^  p.  23. 
0^)  Ibidem»  pi«6  39. 

(3)  Prot  Oézs  Tpa  Antsl.  Eins  modiUcinQ  Sectio  alU.  Arçtâr,  far 
Kliniiche  Chirurgie  1885,  page  401. 
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U  taille;  j'ai  donc  placé  quatre  points  ratura  de  Lembert 
adossant  sur  une  bonne  hauteur  la  surface  de  la  vessie  des 
deux  côtés  de  la  plaie  ;  Taiguille  pénétrant  à  uu  centimètre 
environ  du  bord  de  la  plaie«  ressortait  après  avoir  traversé 
le  muscle  vésical  sans  intéresser  la  muqueuse  &  deux  mil- 
limètres euviroQ  de  ce  bord,  puis  plongeant  à  deux  milli- 
mèties  de  l'autre  bord»  ressortait  à  huit  millimètres  plus 
loin;  j'avais  ainsi  adossé  les  deux  parois  sur  une  hauteur 
de  huit  millimètres,  hauteur  certainement  réduite  par  la 
striction  du  fil.  Comme  je  n'avais  pas  &  compter  dans  cette 
partie  de  la  suture  sur  la  formation  rapide  de  fausses  mem* 
braaes  qui  comblent  les  vides,  j'ai  eru  plus  sûr  de  renforcer 
ces  quatre  premiers  points,  par  an  second  plan  de  suture, 
et  cette  fois  j'ai  choisi  la  suture  continue  ou  en  surjet  : 
eeile-ci  fiait  un  tout  des  deux  lèpres  qu'elle  adosse  sur  toute 
leur  longueur  ;  seule  elle  risquerait  d'être  inefficace  et  dan^ 
gerense  ;  comme  soutien  elle  m'a  paru  avantageuse. 

Le  £ût  est  que  tout  ceci  exécuté  et  en  fort  peu  de  minu- 
tes, une  injection  fut  faite  dans  la  vessie;  sans  qu'uue  goutte 
de  liquide  filtrât  au  dehors.  On  a  vu  daus  l'observation  que 
la  réunion  s'est  faite  par  première  intention  et  que  la  pûie 
vésieale  a  passé  en  quelque  sorte  inaperçue  dans  les  suites 
de  l'opération. 

Cette  suture  a  été  entièrement  faite  avec  du  catgut  préparé 
suivant  le  procédé  de  Kocber;  c'est  celui  que  j'emploie  de^ 
pois  deux  ans  environ  sans  avoir  eu  è  m'en  plaindre  ;  je  crois 
fort  peu  pour  ma  part  aux  accidents  que  l'on  attribue  à  la 
résorption  trop  rapide  du  catgut  ;  je  n'ai  jamais  vu  une  hé- 
morrhagie  secondaire  qui  puisse  lui  être  attribuée;  j'ai  vu 
bien  souvent  au  oontraire  que  dans  des  plaies  pariaitement 
aseptiques,  le  catgut  se  résorbait  très  lentement,  et  que  dans 
les  plaies  septiques  il  ne  se  résorbait  pas  du  tout.  Mon  obser^ 
▼ation  est  comme  celles  de  JulUard  et  de  Pozzi  en  faveur  de 
son  emploL 

L'objection  que  je  viens  de  discuter  tombe  donc  devant  les 
fûts;  la  paroi  antérieure  peut  être  suturée javec  succès;  et 
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oa  ne  voit  pas  pourquoi  on  ne  réussirait  pas  même  pour  une 
plaie  étendue. 

Si  j'ai  discuté  si  longuement  cette  question,  c'est  que  je 
crois  que  la  manière  de  procéder  de  Pozzi  n*est  pas  sans  in- 
convénients. L'ouverture  vésicale  occupée  par  le  syphon  est 
un  obstacle  à  l'application  d'un  pansement  antiseptique  ri- 
goureux et  effectif;  il  est  bien  difficile  que  la  partie  non  su- 
turée de  la  plaie  vésicale  soit  mise  réellement  à  Tabri  de  Tin- 
fection  ;  on  ne  peut  pas  compter,  même  avec  les  plus  grands 
soins,  sur  un  fonctionnement  toujours  parfait  du  syphon  ; 
aussi  a-t-on  à  craindre,  comme  le  dit  Terrillon,  que  l'ouver- 
ture vésicale  ne  serve  de  porte  d'entrée  à  des  complications 
inflammatoires  ou  septiques  ;  la  fistule  vésicale  étant  conti- 
guë  à  la  suture  abdominale,  ne  sommes-nous  pas  exposés  à  la 
propagation  de  l'infection  à  la  plaîe  abdominale,  et  à  la  ca- 
vité péritonéale. 

Quand  la  suture  manque  «  ce  n'est  généralement  qu'au  bout 
de  quelques  jours  que  l'urine  passe  à  travers  le  hiatus;  le  sy- 
phon au  contraire,  peut  mal  fonctionner  dès  le  début  et  à 
n'importe  quelle  époque,  et  l'urine  s'écouler,  au  pourtour  de 
l'ouverture  vésicale  ;  et  cela  n'est  pas  indifférent,  car  plus  on 
s'éloigne  du  moment  de  l'opération,  moins  le  tissu  cellulaire 
modifié  par  le  travail  de  réunion  a  de  chances  de  se  laisser 
infiltrer.  Sans  vouloir  comparer  le  cas  de  Sonnenburg  à  celui 
de  Pozzi  il  me  semble  utile  de  le  rappeler  ici  ;  il  n'y  avait 
pas  chez  l'opérée  de  Sonnenburg  une  simple  sectioh  mais 
une  perte  de  substance  étendue  de  la  vessie  :  ses  bords  furent 
suturés  à  la  paroi  addominale  et  une  sonde  placée  dans  l'urè- 
thre  ;  la  suture  se  désunit  en  partie  et  un  abcès  se  forma  dans 
l'abdomen  ;  néanmoins  la  malade  finit  par  guérir.  C'est  ce 
danger  de  propagation  de  l'inflammation  qui  m'a  fait  préférer 
la  suture  complète.  Je  ne  prétends  pas  que  le  procédé  Pozzi 
n'ait  ses  applications,  bien  au  contraire,  mais  je  crois  qu'il 
doit  être  réservé  à  quelques  cas  spéciaux  où  la  suture  com- 
plète est  inapplicable,  aux  plaies  avec  perte  de  subtance, 
cdnme  aux  plaies  de  très  grande  étendue.  Mon  observation 
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montre  que  poar  uae  plaie  de  6  ceati^ètres  la  sutare  com- 
plète peut  réussir. 

Encore  un  mot  sur  le  traitement  consécutif  ;  j*ai  placé 
une  sonde  à  demeure  et  je  l'ai  laissée  ouverte,  j'ai  fait,  à 
partir  du  second  jour,  des  injections  d*acide  borique  tiède  à 
i  0/0  dans  la  vessie.  JuUiard  nous  dit  dans  son  observation 
qu'il  s*est  bien  gardé  de  faire  des  injections  dans  la  vessie, 
qu  elles  ne  sauraient  avoîr  d'autre  effet  que  de  distendre  la 
ressie,  de  tirailler  par  conséquent  la  suture  sans  compter 
qu'elles  pourraient  irriter  la  muqueuse  et  provoquer  du  té- 
nesme  ;  qu'en  revanche  elles  n'auraient  eu  aucun  [avantage 
ni  utilité  ;  à  cela  je  répondrai  que  sans  doute  les  injections 
doivent  être  faites  avec  beaucoup  de  ménagements,  avec  un 
liquide  non  irritant  et  tiède,  que  sans  cela  on  s'exposerait  à 
de  graves  accidents  ;  je  n'en  ai  vu  aucun  se  produire  chez 
mon  opérée  qui  a  régulièrement  affirmé  qu'elle  ne  sentait 
absolument  rieu  quand  je  lavais  sa  vessia  ;  d'un  autre  côté 
ces  lavages  entraînaient  des  flocons  de  mucus  qui.  n'auraient 
pas  tardé  à  gêner  le  fonctionnement  de  la  sonde  sans  cette 
précaution. 


REVUE    DES    JOURNAUX 


Db  la  CTSTOTOMIB  sus-PUBiENNB,  leçon  cHoique  de  Sm  Henry 
Thompson  ]  (Semaine  médicale^  25  novembre  1885).  —  Neuf 
fois  sur  dix,  pour  Tompson,  un  calcul  vésical  est  justiciable  de 
la lithotritie  en  une  seule  séance:  ni  le  rétrécissement  de  l'urè- 
tre, ni  llijperthrophie  de  la  prostate^  ni  la  cystite  chronique, 
ni  les  lésions  organiques  des  reins,  ne  constituent  des  contre-in- 
dications de  cette  opération.   On  arrive  ainsi  à  broyer  et  à  ex- 
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traire  en  ana  soale  fois  des  pierres  trds  dures  et  très  Tolamiaea- 
Me  (56»  60  et  même  84  grammes  de  fragments).  Avec  de  Tha-» 
bileté  et  de  rexpérience,  an  chirurgien  parvient  à  lithotritier 
des  calcnls  de  dimensions  plus  grandes  encore,  surtout  s'ils  sont 
de  nature  photphatiqne.  Néanmoins,  parfois  la  dureté  et  le  vo* 
lume  sont  tels  qae  le  broiement  devient  impossible  :  dans  ce  cas, 
il  convient  de  reooorir  aune  €  opération  dont  la  snpériorité  sur 
toutes  les  antres  est  aujourd'hui  incontestable  et  qui,  pour  la  plu- 
part des  chirurgiens,  est  môme  plus  facile  et  moins  périlleuse  que 
la  lithotritie,  dans  le  cas  où  le  calcul  est  dur  et  pèse  de  40  à 
50  grammes.  »  CTest  la  cystotomîe  sus-pubienne. 

Après  avoir  rappelé  les  excellents  résultats  que  le  professeur 
Gnyon  et  plusieurs  chirurgiens  ont  obtenus  par  la  taille  hypo- 
gastrique,  sir  Henry  Thompson  reconnaît  que  cette  opération 
remplace  avantageusement  la  taille  périnéale,  et  constitue  de 
beaucoup  le  meilleur  procédé  d^exérèse  dans  le  cas  de  calculs 
très  volumineux.  En  effet»  les  dangers  de  la  taille  périnéale  aug- 
mentent en  raison  du  volume  de  la  pierre,  et  ils  deviennent  très 
grands  lorsque  celle-ci  dépasse  60  grammes  :  si  chez  Tenfiiuit  on 
a  peu  à  craindre,  grâce  à  la  faible  résistance  des  tissus  qui  se 
laissent  facilement  déchirer,  on  doit  redouter  chez  l'adulte  ou  le 
vieillard  la  blessure  du  rectum,  les  hémorrhagies  artérielles  et 
veineuses,  et  surtout  les  déchirures  du  col,  à  peu  près  inévitables 
quand  la  pierre  est  grosse,  d*autant  plus  que  le  morcellement  du 
calcul,  dans  une  vessie  vide,  est  extrêmement  difficile  et  péril- 
leux. 

Avec  la  taille  hjpogastrique,  deux  accidents  seulement  sont 
possibles  :  la  blessure  du  péritoine  et  Tinûltration  d'urine.  Cette 
dernière,  si  redoutée  des  anciens,  ne  doit  pas  se  produire  si  l'opé- 
ration a  été  faite  selon  les  règles  de  l'art  et  si  Ton  a  soin  de  ne 
pas  dilacérer  les  tissus  qui  unissent  au  pubis  la  face  antérieure  de 
la  vessie;  dans  les  dix  tailles  hjpogastriques  qu'il  a  pratiquées 
(2  par  l'ancienne  méthode,  8  par  la  nouvelle),  Thompson  n'a 
jamais  observé  cet  accident.  Quant  à  la  blessure, du  péritoine,  le 
procédé  de  Petersen  permet  de  l'éviter  à  coup  sûr.  L'auteur  dé- 
crit alors  ce  procédé,  dont  l'idée  a  été  sans  doute  suggérée  k  Pé- 


kETXnB  DM   JOUBNAUX  S^ 

tanen  par  an  mëmoire  d'an  mëdecin  anglais,  le  D' Oarsoiiy  para 
en  1876,  et  relatif  an  déplacement  qne  subit  la  vessie  quand  le  reo» 
tam  est  distendu.  «  Avec  ces  modifications,  dit-il,  la  taille  hypo- 
gastnqne  fut  de  suite  pratiquée  en  Allemagne  et  avec  succès  sur- 
toQlchez  les  enfants.  A  Paris,  Perler  est  le  premier  qui  l'ait  em- 
ployée en  1881,  et  son  exemple  fat  bientôt  suivi  parGujon,  qui 
en  a  publié  huit  observations  dans  les  Annales  des  maladies  des 
organes  génito^iêrinaires  de  1883  »  Cest  seulement  le  2  Juillet 
1S84  que  sir  Thompson  rencontra  un  cas  qui  lui  parat  Justiciable 
de  la  nouvelle  méthode  :  il  s'agissait  d'un  homme  de  36  ans^  por- 
teord'un  calcul  decystine  pure  pesant  65  grammes.  L'opération 
fat  suivie  d'un  plein  succès  et  l'obeerv&tion  en  a  été  publié  dans 
la  Lancet  da  18  octobre  1884.  Depuis  lors,  le  chirurgien  anglais 
a  &itsept  autres  cystotomies  sus-pubiennes  et  il  n'a  perdu  qu'un 
opéré  (vieillard  de  70  ans,  cachecti'jue  et  qui  mourut  d^épni- 
sèment  le  neuvième  jour).  Les  calculs  ainsi  extraits  pesaient  65 
grammes,  44  grammes,  400  grammes,  SOgrammes,  165  grammes. 
Les  deux  dernières  opérations  ont  été  pratiquées  pour  des  tumeurs 
de  la  vessie  :  dans  l'une  (octobre  1885),  il  s'agissait  d'une  femme 
atteinte  de  papillOme,  et  dont  la  plaie  était  à  peu  près  cicatrisée  le 
jour  de  la  leçon  (20  novembre).  Le  dernier  opéré  était  un  homme 
de  55  ans,  porteur  d'un  flbro'papilldme  attaché  au  sommet  de  la 
vessie  par  un  large  pédicule  :  id,  l'ablation  parl'hypogastreaété 
exécutée  le  15  novembre  damier,  sans  exploration  vésicale  préa- 
lable par  le  périnée  ;  le  tube  a  été  enlevé  le  lendemain  ;  quatre 
jours  après,  l'absence  de  tout  symptôme  défavorable  permettait 
d'espérer  une  heureuse  issue. 

Le  manuel  opératoire  qu'à  suivi  sir  Henry  Thompson  dans  ces 
hait  opérations  diffère  très  peu  de  celui  qui  a  été  indiqué  à  di- 
verses reprises  par  le  professeur  Guyon  et  ses  élèves.  Seulement 
le  chirurgien  anglais  n'incise  avec  le  bistouri  que  la  peau  et  les 
feuillets  aponévrotiqaes  (ligne  blanche  et  faseia  transversalis)  ; 
il  se  sert  de  l'ongle  pour  diviser  les  tissus  cellulo-graisseux  et 
écarter  les  muscles  :  on  évite  ainsi,  dit-il,  des  hémorrhagies  vei- 
oeoges  qui  pourraient  devenir  abondantes.  Dans  le  même  but,  il 
n'indee  la  vessie  que  dans  un  espace  seulement  suffisant  pour  y 
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introdaire  Tindex  droit,  ce  doigt  empochant  ^écoulement  du  li- 
quide et  donnant  toutes  les  indications  nécessaires  au  sujet  des 
dimensions  et  de  la  disposition  de  la  pierre  ;  puis,  pour  [agrandir 
rouverlure,  l'index  gauche  est  introduit  à  côté  du  droit  et  enfin 
on  les  écarte  Tun  de  l'autre  jusqu'à  ce  que  l'ouverlure  paraisse 
suffisante.  Pas  de  sutures  vésicales.  Un  seul  tube  élastique  de 
12  à  15  centimètres  est  laissé  dans  la  plaie  pendant  24  ou  48 
heures,  alors  qu'une  sonde,  molle  reste  à  demeure  dans  l'urèthre 
pendant  le  même  temps.  Le  premier  jour,  le  malade  est  couché 
sur  le  dos,  puis  on  le  fait  coucher  alternativement  pendant  six 
heures  sur  le  côté  droit  ou  gauche,  de  sorte  que  l'urine,  s'écoulant 
facilement  par  la  plaie,  ne  mouille  qu'un  côté  à  la  fois  et  la  peau 
ne  s'écorche  pas.  —  Pas  de  pensement  autre  qu'une  compresse 
de  lint  trempée  dans  une  solution  faible  d'acide  phénique  ou 
borique 

Sir  Henry  Thompson  dit,  en  terminant  sa  leçon,  qu*il  croit  la 
cjstotomie  sus-pubienne  appelé  à  rtjndre  de  très  grands  sorvice 
dans  les  cas  de  tumeurs  volumineuses  de  la  vessie  ;  quant  aux  pe- 
tits polypes,  il  estime  encore  qu'on  les   enlève  facilement  par  la 
taille  périnéale. 

Db  la  blennockle,  parle  D**  P.  Aubert  {Lyon  médical  ^ib 
novembre  1886).   —  Ce  mot  nouveau^  destiné  à  remplacer  les 
noms  consacrés  par  l'usage  d'épididymlte  ou  d'orchite  blennor-- 
rhagique,  présenterait  deux  avantages,  d'après  son  inventeur  : 
1®  abréger  le  discours,  2^  exprimer  plus  exactement  Tensemble 
complexe  des  manifestations  infiammatoires  de  la  blennorrhagie 
dans  le  scrotum,  qui,  ne  se  localisant  pas  toujours  dans  la  glande 
testiculaire  elle-même  ou  dans  son  épididymc,  envahissent  par- 
fois le  cordqn,  la  tunique  vaginale  (épanchement,  fausses  mem- 
branes), le  tissu  cellulaire  (œdème),  la  peau  (rougeur).  Blenno- 
cèle  est  en  effet  moins  long,  tout  en   étant  aussi  significatif,  que 
l'expression  habituellement  employée  par  le  docteur  Horand, 
également  médecin  de  l'Antiquaille,  et  qui  est  tumeur  blen^ 
norrhagique  des  bourses.  Comme  tous  ces  termes  pathologiques 
quale  mot  grec  Ae/e' (tumeur)  a  contribué  à  former  (et  M.  Au* 
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Urteoa  trouvé  qaarante-trois  !),  blennocéle  devrait  être  fé- 
miniD,  ainsi  que  Littré  l'avait  déjà  réclamé  pour  varicocèle,  sar- 
cocèle,  etc..  Mais  ce  mot  passera -t-il  dans  la  langue  médicale 
courante  et  trouvera-t-il  place  dans  les  dictionnaires  de  l'avenir, 
comme  semble  TespérerM.  Aubert? 

Patuoobnib  ob  cbrtainbs  ruptures  db  la.  vessib  par  le  D*" 
ÂLF.  PoussoN,  ancien  interne  des  hôpitaux  {Revue,  de  Chirurgie 
novembre  18S5).  —  S'écartant  de  l'opinion  de  Gruveilhier,  de 
Hoael,  etc.,  qui  déclaraient  impossible  la  rupture  de  la  vessie 
taine  sans  traumatisme,  Tauleur  s'est  attaché  à  recueillir  un 
certain  nombre  d'observation «\  dans  lesquelles  le  réservoir  uri- 
uaire  s'est  trouvé  rompu>  alors  que  ses  parois  n'avaient  subi 
aucune  altération  en  diminuant  la  résistance  et  qu'aucune  vio« 
lence  extérieure  n'a  été  relevée  dans  l'histoire  du  malade.  Dans 
ces  cas,  les  parois  véaicales,  loin  d'être  affaiblies,  avaient  con- 
servé kur  épaisseur  normale,  qui  même  avait  doublé  et  triplé 
chez  quelques-uns. 

Pour  M.  Pousson  néanmoins,  la  force  expansive  de  l'urine 
s'accumulant  dans  la  vessie,  si  elle  suffit  à  à  la  rigueur  pour  pro- 
duire l'éclatement  de  cette  dernière  lorsque  sa  résistance  est 
diminuée  en  quelque  point,  est  tout  à  fait  impuissante  à  provo- 
quer la  rupture  quand  les  parois  ont  leur  musculature  normale 
on  hypertrophiée.  Aussi,  admet-il  l'intervention  de  Tun  des 
deox  facteurs  sui/ants  :  1°  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale  agissant  sur  le  globe  vésical,  2o  les  contractions 
mémef  de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie. 

La  piemière  condition  s'observe  dans  le  phénomène  de  l'effort 
général  ou  thoraco-abdominal,  alors  que  le  diaphragme  préala- 
blement abaissé  par  une  inspiration  profonde  et  fixé  dans  cette 
position,  diminue  la  capacité  de  l'abdomen  et  permet  aux  con- 
tractions de  la  sangle  musculaire  abdominale  de  comprimer  d'une 
façon  puissante  la  vessie  distendue.  Deux  observations  d'Ass- 
mnth,  très  concluantes  à  cet  égard,  sont  résumées  par  l'auteur  : 
il  cite  également  des  faits  de  Gouloy,  dû  Cruse,  dans  lesquels  la 
vessie  saine  s'est  rompue  spontanément  chez  des  hommes  forte- 
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méat  musolés,  au  milieu  deB  efforts  violents  et  irréguliers  qai 
oompagnent  le  début  de  Tanesthésie  par  le  chloroforme  ou  Téther. 

Quant  aux  oontractions  de  la  musculature  vésicale  hypertro- 
phiée, M.  Pousson»  reprenant  une  comparaison  déjà  établie  par 
M.  Le  Dentn,  les  rapproche  de  celles  du  ventricule  gauche  hj* 
pertrophié  également,  les  deux  viscères  étaùt  Tua  et  l'autre  gô* 
nés  dans  leur  fonctionnement,  ici  par  une  lésion  valvulaire,  1« 
par  une  stricture  uréthrale.  Même  pathogénie,  mdmes  accidents 
de  rupture.  Oelle-ci  est  surtout  évidente  à  la  suite  des  eontrac* 
tions  spasmodiques  puissantes  dont  est  le  siège  cette  catégorie 
particulière  de  vessies  hypertrophiées  et  enflammées,  qui  se  ré- 
voltent brusquement  au  contact  d'une  minime  quantité  d'urine 
qui  y  est  contenue  ou  de  liquide  qu*on  y  injecte  (voy.  Ann,  des 
mal.  des  org.  gén.  urin.^  page  61, 1884).  A  l'appui  de  son  opi- 
nioui  Tauteur  cite  quatre  observations  (Monod,  Verneuil  De* 
lannoy,  Guyon),  dans  lesquelles  une  vessie  Jeune  et  bien  musclée 
s'est  rompue  pendant  Tinjection  pré-opératoire  de  la  taille  hy- 
pogastrique,  alors  qu'on  avait  poussé  à  peine  150  à  200  grammes 
de  solution  boriquée  dans  l'intérieur  du  réservoir  urinaire. 

Gomme  conclusions  pratiques  découlant  de  ces  données,  M. 
Ponsson  conseille  de  toujours  faire  vider  ou  d'évacuer,  même  par 
une  ponction  capillaire  sus-pubienne,  la  vessie  d*nn  malade  qui 
va  être  soumis  à  Tanesthésie,  surtout  lorsqu^il  existe  un  obstacle 
entravant  ou  empochant  la  miction  (rétrécissement,  rupture  de 
Turèthre).  11  s^élève  aussi  à  Juste  titre  contre  la  déplorable  pra- 
tique des  injections  forcées  pour  rétablir  la  capacité  et  la  tolé- 
rance des  vessies  petites  et  irritées,  pratique  qui  aboutit  généra- 
lement à  un  résultat  contraire  à  celui  qu'on  cherche.  Bst-ee  à 
dire  pour  cela  quHl  faille  abandonner  la  distension  préalable  de 
la  vessie  qui  facilite  si  singulièrement  la  taille  sus-pubienne  ?  Or^ 
le  chloroforme  donné  à  fortes  doses  est  le  seul  moyen  de  faire 
cesser  les  oontractions  d'une  vessie  saine  ou  enflammée,  sollicitée 
à  se  distendre  par  l'injection  d'an  liquide  dans  son  intérieur.  £n 
somme,  dans  une  vessie  qui  réagit,  on  ne  doit  pratiquer  rinjec- 
tion  préliminaire  qu^après  avoir  porté  l^aiiesthésie  aussi  loin  que 
possible. 
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De8     INJSCnONS     ANTI8BPTIQUB8    DANS    LE    TRAITBHBNT   DB    UL 

BI.BNNORRHAOIB,  par  le  D*"  Bourgeois,  médecin-major  (Arçh.  de 
méd.  et  de  phar,  militaires^  16  novembre  1885).  —  Dans  ce 
mémoire,  l'aatear  préconise  les  injections  aréthrales  antiseptiques 
(sartoot  an  permanganate  de  potasse),  employées  dès  le  début 
àe  la  blennorrhagie,  c'est-A-dire  dès  que  le  malade  vient  oon- 
salter,  ce  qui  n'arrive  guère  avant  le  troisième  ou  le  quatrième  jour 
Plus  tôt  est  appliqué  le  topique  anti-parasitaire,  moins  longue 
8^a  raffeetlon.  Le  traitement  antiphlôgistique  et  émollient  des 
premiers  jours  deviendrait  ainsi  inutile. 

Les  troio  solutions  dont  s'est  servi  avec  succès  M.  Bourgeois, 
qui  accorde  la  préférence  à  la  première,  sont  les  suivantes  : 
i"  Permanganate  de  potassium,  5  centigrammes  ;  eau  distillée, 
100  grammes  ;  2?  liqueur  de  Van  Swieten,  10  grammes  sublimé, 
i  centigramme)  ;  eau  distillée,  190  grammes  ;  3^  sulfate  de  qui- 
nine,  I  gramme;  eau  distillée,  80  grammes.  On  doit  s'adminis- 
trer quelques  injections  par  jour  :  une  le  matin,  au  réveil  ;  une  à 
midi  :  une  à  sept  heures  du  soir,  et  l'autre  dans  la  nuit.  L'injec- 
tion  ne  doit  pas  ôtre  prise  froide,  mais  il  suffit,  pendant  le  jour,  de 
porter  sur  soi  le  flacon  qui  la  contient^  et  la  nuit  de  le  mettre  sous' 
son  oreiller.  Plus  fréquemment  répétées,  les  injections  fatiguent 
inutilement  le  canal. 

Sur  42  blennorrhagiens,  traités  dès  le  début  par  le  permanga- 
nate de  potassium,  tous  ont  guéri  complètement,  sans  rechute, 
sans  complication  aucune,  en  19  jours  en  moyenne  (les  termes  ex- 
trémes  sont  6  et  30  jours).  Des  malades,  antres  que  des  soldats, 
doivent  compter  une  quinzaine  de  jours  de  traitement,  car  il 
iaat  eontinuer  encore  les  injections  pendant  quelques  jours  après 
que  tout  écoulement  a  disparu.  La  solution  de  sublimé  et  celle 
de  sulfate  de  quinine  ont  donné  à  If.  Bourgeois  des  résultats 
sensiblement  analogues  :  l'antipyrine  (en  solution  au  100*)  sem- 
sible  guérir  plus  vite  encore,  mais  elle  détermine  des  érections  qu  i 
obligent  à  renoncer  à  ce  médicament.  Quand  à  la  décootion  de  ta- 
bac à  fumer,  elle  échoue  à  peu  près  complètement.  G*est  donc  au 
permanganata  de  potassium  qu'il  faut  donner]  la  préférence,  non 
senlement  è  caqse  dç  ses  propriétés  rapidement  ouratires,  imùi 
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aussi  à  Cftusô  de  son  prix  pea  élev^,  et  de  sa  coloxation  partica— 
liére,  qai  le  distingue  d'antres  liqirides  et  qae  Ton  mt  facilement 
dans  la  seringue  de  verre  :  un  peu  d'eau  de  savon  ou  de  jas  de 
citron  enlève  instantanément  les  taches  qu*il  peut  produire  sur  les 
doigts  ou  sur  le  linge. 

Après  quelques  considérations  sur  les  seringues  à  injection 
ordinaires,  et  sur  les  poires  en  caoutchouc,  Fauteur  proclame 
comme  tout  à  fait  recommandahle  le  manuel  opératoire  d'injec- 
tions, développé  par  le  professeur  Gujon  dans  ses  leçons  (Voir 
les  Annales  de  1883,  page  611)  et  dans  ma  thèse  sur  VUrèthrite 
chronique,  c^est-à-dire  la  petite  seringue  de  verre  injectée  en  deux 
moitiés,  dont  la  première,  qu'on  laisse  s* écouler  immédiatemeot, 
est  destinée  simplement  à  laver  le  canal,  et  dont  la  seconde  doit 
rester  quelques  minutes  dans  Purèthre  antérieur.  Par  contre,  il 
regarde  comme  peu  pratique  le  procédé  de  M.  Didaj  {Annales 
de  1884,  page  !^12),  qui,  en  outre,  fatigue  le  canal. 

M.  Bourgeois  a  imaginé  aussi  un  autre  modus  faciendi^  qui 
lui  a,  dit-il,  très  bien  réussi.  11  introduit  de  huit  à  dix  centi- 
mètres, une  sonde  cylindrique  n"  15  à  20,  perforée  aux  deux 
'bouts  et  sans  yeux  latéraux,  enduite  d'une  pommade  à  la  vase- 
Une  et  à  Tiodeforme  ;  puis  adaptant  le  bec  de  la  seringue  à  la 
sonde,  il  pousse  doucement  le  liquide  antiseptique,  à  mesure  qu'il 
retire  la  sonde.  L'air  contenu  dans  celle-ci,  et  chassé  au-devant 
du  liquide  servirait  à  protéger  rurèthi-e  postérieur  contre  toute 
invasion  intempestive.  Au  bout  de  deux  ou  troi:i!  fois,  le  malade 
arrive  à  se  faire  lui-même  cette  petite  opération. 

«Quanta  la  blennorrhâgie  chronique,  dit  M.  Bourgeois,  il 
n'y  a  actuellement  pour  elle  aucune  thérapeutique  plus  efficace 
que  celle  du  professeur  Guyon  par  les  instillations  de  nitrate 
d'argent...» 

CONSIDÉRA.T10NS    PRATIQUES    SUR  LA    KKPHRBCTOMIE,  par  Ic  piO- 

fesseur  Ollier  {Lyon  médical.  29  novembre  1885).  —  Le  chi- 
rurgien lyonnais  vient  encore  de  pratiquer  dernièrement  une 
néphrectomie,  et  il  insiste  :  P  sur  les  indications  à  tirer  de  l'ôtut 
du  rein  resté  en  place ,  2*  sur  certains  phénomènes  réflexes  post- 
opératoires. Il  constate  d'ailleurs  que  cette  opération  tend  à  se 
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répandre  de  plas  en  plus,  puisqu'on  en  connaît  aujourd'hai  plas 
de  200  cas  et  que  la  mortalité,  qui  autrefois  était  de  70  000,  n*est 
plus  actuellement  que  de  44  0/0,  d'après  Samuel  Gross. 

i^  Une  question  capitale  se  pose  lorsqu'on  va  enlever  un  rein  ; 
Vautre  est-il  malade,  et  à  quel  degré  ?  Or  la  clinique  est  souvent 
muette  à  cet  égard.  Aussi,  il  j  a  deux  ans,  au  moment  de  prati- 
quer une  néphrectomic,  et  dans  la  crainte  de  laisser  tout  le  travail 
de  la  sécrétion  urinaire  à  un  seul  rein,  peut-être  insuffisant,  M. 
Ollier  s'est  contenté  de  faire  d'abord  la  néphrotomie  :  c'est 
seulement  au  bout  de  quelque  temps,  lorsqu'il  eut  acquis  la  con- 
viction que  l'autre  rein  était  sain,  qu'il  se  décida  à  enlever  celui 
qui  était  malade.  —  La  népbrite  tuberculeuse  suppurée  atteint 
ordinairement  les  deux  reins  à  la  fois;  aussi,  pour  cette  affection, 
la  néphrêctomie  est-elle  souvent  contre- indiquée. 

2*^  La  mort  survient  fréquemment  par  le  choc  opératoire,  sur- 
tout quand  l'ablation  a  eu  lieu  par  la  voie  abdominale.  Ces  phé- 
nomènes du  chDC  paraissent  d'ordre  réflexe,  et  vraisemblable- 
meui  doivent  être  attribués  à  la  section  et  ^  la  constriction  du 
plexus  rénal.  Ces  troubles  réflexes  portent  : 

a.  —  Sur  l'innervation  vaso-motrice  :  pâleur  de  la  face,  suivie 
'ie  rougeur  ou  même  de  teinte  violacée,  sueurs  froides,  oppres- 
iifn,  température  élevée,  pouls  petit  et  rapide. 

b.  —  S'jr  les  nerfs  sensitifs  voisins  (le  long  de  l'uretùrc,  di- 
vers points  de  l'appareil  génito-urinaire)ou  éloignés  (dans  les 
t't*dules  notamment,  comme  dans  la  colique  hépatique). 

c.  —  Sur  les  nerfs  moteurs  plus  rarement  :  M.  Ollier  a  ob- 
servé une  fois  une  paralysie  transitoire  d'un  bras. 

d.  —  Sur  les  sécrétions  :  c'est  ainsi  que,  chez  une  femme,  Tau- 
tear  a  vu  se  développer  une  sialorrhée  extrêmement  abondante, 
et  des  douleurs  abdominales  très  vives,  probablement  d'origine 
pancréatique.  En  outre,  les  néphrectomisés  ont  souvent  une  al- 
buminurie passagère,  pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  To- 
pération,  alors  même  que  le  rein  qui  reste  est  tout  à  fait  sain. 


»^ 


42  lAlON 

QUARA^NTS  TROTS  CALCULS  RBTIRBS  PAR  UN  MALADE  DB    SA    PB 

PRE  VB8S1B  par  le  Dr  J.  MURPHT.  —  Pl«8i6nrs  journaux  de  m 
decine  reproduisent,  d'après  le  British  médical  Journal  le  fa.it 
suivant  que  nous  signalons  à  titre  de  simple  curiosité. 

Un  malade  âgé  de  50  ans,  architecte,  ajant  appris  qu'il  av^ait 
la  pierre,  ne  voulut  pas  se  soumettre  à  la  lithotritie,  et  inventa 
pour  l'extraire  un  procédé  assez  bizarra.  Sa  vessie  étant  pleine^ 
il  se  mit  à  giuoux,  et,  par  de  petits  mouvements,  il  fait  arriver 
le  calcul  Jusqu'au  contact  du  col.  Alors,  il  introduit  un  cathéter 
no  10,  âxé  à  une  grosse  seringue  et  dont  le  bec  touche  le  calcul  ; 
puis  il  retire  l'instrument  quelque  peu  et  aspire    rapidement    à 
l'aide  de  la  seringue.  Après  quelques  tentatives  infructueuses, 
le  calcul  parvint  à  s^engager  dans  l'urèthre  et  fut  amené  au  de* 
hors.  Depuis,  il  a  réitéré  la  manœuvre  à  plusieurs  reprises    et 
en  deux  ans,  il  a  retiré  de  sa  vessie  43  calculs  d'acide  urique,  de 
volume  moyen  (?).  Robert  Jamin. 
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lo  Société  de  Chirurfirie, 

NÉPHRECTOiaS      POUR     UNS    PYÉLO-nÉPHRTTB    CALCULBUSE    par 

M*  PoLAiLLON  (Séance  du  28  novembre  1885).  —  La  malade, 
présentée  à  la  Société,  a  été  opérée  il  y  a  six  mois  et  demi  par 
M.Polaillon.  La  tumeur  était  si  volumineuse  qu'une  incision 
verticale  ou  courbe  n'aurait  pas  été  suffisante  pour  en  pratiquer 
l'ablation.  Aussi  le  chirurgien  dût-il  faire  une  incision  en  L, 
dont  la  branche  verticale,  s'étendant  de  la  douzième  cOte  à  la  crê- 
te illiaque,  longeait  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire, 
et  dont  la  branche  horizontale  suivait  la  crête  illiaque.  La  peau 
fut  sectionnée  avec  le  bistouri,  et  les  muscles  avec  le  thermo- 
cautère, pour  ménager  le  sang.  Les  doigts  parvinrent  aisément  à 
^soler  l'organe  malade  et  l'extraction  fut  facilitée  par  un  incident 
opératoire  ;  1«  r«iii  se  rPlDpit  #t  4iiiuiiiui  lûn^i  coQsidé^sblen6^ 
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de  Tolnmey  lorsqa'il  se  fat  vidé  da  liquide  paraient  et  des  cal- 
culs qa'il  contenait.  Avec  deux  fils  de  catgat  superposas,  h  une 
distance  de  un  demi-eentimètre,  on  lia  en  masse  les  vaisseaux 
do  hilede  Turetère.  Drainage;  sutures:  pausement  de  Lister. 

Ceet  seulement  au  bout  de  deux  mois  que  la  suppuration  oessa, 
car  la  capsule  adipeuse  du  rein  s'élimina  très  lentement  sous 
forme  de  détritus  blanchâtres.  Aujourd'hui,  l'opérée  va  trôs  bien 
quoique  se  plaignant  parfois  de  douleurs  vagues  dans  le  flanc 
droit.  Cependant,  jusqu'à  présent,  l'urine  ne  semble  aucunement 
altérée. 

M.  Lb  Dbntu,  après  avoir  tout  d'abord  pratiqué  l'incision  très 
en  arrière,  la  fait  maintenant  plus  en  dehors,  de  façon  à  arriver 
ainsi,  de  suite  très  facilement,  sur  le  hiie  et  à  éviter  la  masse 
sacro-lombaire  qui  saigne  parfois  beaucoup  :  cependant,  il  ne  va 
pas  jusqu'à  longer  le  bord  du  grand  oMique,  comme  on  Ta  pro- 
posé. De  cette  manière,  l'incision  en  L  ne  lui  semble  pas  néces- 
saire. Bn  outre,  il  a  renoncé  pour  cette  opération  au  thermo-cau- 
tère, qui  donne  une  plaie  peu  disposée  à  la  réunion  ;  d'ailleurs,  les 
hémorrhagies,  dues  au  bistouri,  sont  moins  à  craindre  qu'on  le 
suppose. 

Il*  Société  de  biologie 

Dbs  kbrps  xjaoulatburs,  par  M.  Rbmt.  (Séance  du  7  no^ 
vemi^é  1885)  —  La  section  des  nerfs  éjacuiateurs,  chez  le  co« 
baje,  détermine  une  distension  considérable  des  canaux  de  We- 
ber  et  de  l'extrémité  des  canaux  déférents.  De  plus,  quoique 
Tappétit  sexuel  semble  conservé,  l'érection  devient  impossible, 
da  même  que  l'éjaculation. 

m»  Société  de  médecine  de  Paris 

Db  L^vntrrk  d^onb  curb  aux  baux  db  Yittbl  après  l^opb- 
ainoN  DB  LA  piBRRB,  par  le  D'  Patbzon  {Séance  du  14  no- 
vemhre  1886).  —  M.  Boaloumié,  également  médecin  à  Yittel,  a 
été  chargé  par  son  confrère  de  lire  un  travail  snr  ce  sujet  et 
rappelle,  à  ce  propos,  qu'il  a  en  lui- môme  autrefois  l'occasion  de 
l'étendre  •«  le  danger  eu  l'inutilité  4u  traitement  dit  réyélateur 
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oa  d'épreuvd  chez  les  calculeux  en  général  ou  plutôt  chez    les 
malades  soupçonnés  d*étre  calculeux. 

M.  DuBUC  dit  que  si,  dans  certains  cas,  après  la  lithotritie, 
une  cure  d*eau  minérale  est  favorable,  par  contre  chez  les  pros- 
tatiques, le  traitement  hydro^minéral  est  formellement  contre- 
indiqué. 

M.  BouLOUMiÉ  pose  de  la  façon  suivante  les  indications  et  contre  - 
indications  de  la  cure  hjdro-minérale  de  Tittel  : 
Elle  lui  paraît  nécessaire. 

1^  Quand  le  malade  est  un  graveleux  qui  continue  à  faire  de 
la  gravelle  rénale  ; 

2"  Quand  c'est  un  diathésique  goutteux-graveleux  ; 

S°  Quand  il  existe  de  la  piélo-néphrite  chronique  qui  a  résisté 
aux  moyens  ordinaires  ; 

4*^  Quand  il  y  a  du  catarrhe  vésical  proprement  dit  ; 

5^^  Quand  il  y  a  un  certain  degré  d^atonie  vésicale  avec  stagna- 
tion très  minime; 

O'^  Quand  il  y  a  un  état  général  que  peut  seul  modifierun  trai- 
tement agissant  en  même  temps  sur  Pensemble  des  tonctions  et 
sur  l'affection  locale. 

Elle  lui  paraît  udle  : 

1^  Dans  tous  les  cas  où  la  réapparition  delà  gravelle  est  immi- 
nente ; 

2»  Dans  les  cas  de  cystite  chronique  avec  reproduction  facile 
de  concrétions  phosphatiques,  mais  sans  tendance  aux  poussées 
aiguës  ; 

3^  Dans  les  oas  où  existent  à  un  faible  degré  Tengorgement    et 
rirritation  prostato-cystiques. 
Elle  lui  paraît  nuisible  : 

1^  Dans  les  cas  où  il  y  a  parésie  vésicale  avec  stagnation  habi- 
tuelle dépassant  60  à  80  grammes  ; 

2o  Dans  les  cas  où  il  y  a  augmentation  de  volume  de  la  pros- 
tate, élévation  concomitante  du  col  et  dyi^u^ie  d'autant  plus  con- 
sidérable que  la  vessie  est  plus  stimulée  ; 

30  Dans  les  cas  où  il  y  a  tendance  à  ces  reproduction^  fuciles 
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de  dépôts  phospbatiqaes  légers  autour  du  col  vësical,  et  immi 
nence  constante  de  poussées  inflammatoires  et  douloureuses  ; 

4"*  Dans  les  cas  où  il  y  a  polyurie  simple  liée  à  l'excitation 
d'an  point  quelconque  de  l'appareil  urlnaire. 

IV.  —  Société  de  médecine  berlinoise  (1) 

ExTiBPATiCM  DU  REIN  par  M.  VON  Bbromann  {Séance  du 
2S  octobre  1885).  —  La  statistique  récente  (août  1885)  de 
S.  Gross  porte  plus  de  220  cas,  alors  que  celle  de  Czernj  en  1881 
savait  pu  en  réunir  que  72.  Mais,  dans  Tune  et  1  autre,  la  mor- 
talité est  sensiblement  la  même  :  environ  44,5  0/0.  Les  cas,  sî-« 
gn&lés  p&r  le  chirurgien  américain,  peuvent  se  décomposer  ainsi 
•lu'il  suit  z 

a.  Suppurations  rénales  :  50  néphrectomies  avec  28  guérisons 
et  22  morts  :  soit  une  mortalité  de  44  0/0,  celle-ci  se  répartissant 
i&''galement  entre  la  taille  lombaire  (35  0/0)  et  la  laparotomie 
(78  0/0). 

b.  Pyélo- néphrite  calculeuse  :  23  néphrectomies  avec  13  gué- 
rirons et  10  morts  ;  mortalité  générale  43,  4  0/0,  la  voie  lombaire 
o^nnt  à  peu  près  la  même  gravité  que  la  voie  abdominale. 

c.  Tuberculose  rénale  :  20  néphrectomies  avec  12  guérisons  et 
8  morts  ;  mortalité  40  0/0.  Ici,  la  différence  entre  la  mortalité  de 
l'opération  lombaire  (59  0/0)  et  celle  de  l'opération  abdominale 

r«  0/0)  est  très  considérable. 

d.  Hjdronéphrose  :  21  néphrectomies  avec  13  guéridons  et  8 
morts  ;  mortalité  générale  38  0/0,  dont  25  0/0  pour  l'ablation 
lombaire  et  41  0/0  pour  la  laparotomie. 

e.  Rein  flottant  :  22  néphrectomies,  13  guérisons  et  9  morts  ; 
^oit  une  mortalité  générale  de  41  0/0  :  voie  lombaire  33  0/0,  voie 
abdominale  42  0/0. 

;.  Tumeurs  diverses  du  rein  (dont  40  de  nature  maligne)  :  68 
néphrectomies,  30  guérisons  et  38  morts  ;  56  0/0  de  mortalité^ 


(1)  D'après  la  Semaine  médicale  du  4  novembre  1886. 
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avec  cette  diffërenee  que  la  taille  lombaire  n*en  fournil  qae  45 
O1O9  tandis  que  la  laparotomie  en  donne  près  de  65  OiO. 

M.  de  Bergmann  a  lui-môme  pratiqué  onze  fois  la  néphrecto- 
mie  ;  il  croit  que  le  pronostic  de  cette  opération  s'améliorera^  aon 
pas  en  modifiant  la  technique  opératoire,  mais  en  faisant  un  dia- 
gnostic plus  exact,  ce  qui  n'est  pas  chose  fiioile  en  ce  qui  concerne 
les  tumeurs  du  rein.  La  laparotomie,  beaucoup  plus  funeste  d*ane 
manière  générale  que  la  taille  lombaire,  pourrait  être  évitée 
dans  la  plupart  des  cas  en  fedsant  une  incision  s'étendant  de  la 
pointe  de  la  onzième  cdte  au  ligamenl  de  Poupart  :  on  isole  les 
muscles  abdominaux,  on  coupe  Taponévrose  du  transversc;  et 
Ton  pénètre  ainsi  daos  un  espace  où  le  péritoine  peut  être  dé- 
taché et  repoussé  sans  être  lésé.  Si  cet  accident  survenait,  il 
faudrait  immédiatement  suturer  la  séreuse  avec  du  catgut  :  sur 
24  opérés  fixant  succombé,  5  ont  été  emportés  par  une  péritonite 
septique. 

Pour  le  diagnostic  de  Tunilatéralité  de  l'affection,  on  doit  tenir 
grand  compte  de  la  composition  des  urines  :  si  celles-ci  coulent 
tantôt  claires,  tantôt  troubles,  il  est  vraisemblable  qu'un  des  deux 
reins  fonctionne  normalement.  Pour  plus  de  certitude,  on  vide 
la  vessie  avec  la  sonde,  on  presse  sur  la  tumeur,  et,  si  le  malade 
rend  ensuite  une  urine  trouble,  on  a  le  droit  de  dire  que  la  pres- 
sion a  chassé  le  pus  par  Turetère  dans  la  vessie,  et  que  ce  rein  est 
en  suppuration. 

Si  la  suppuration  siège  autour  du  rein,  elle  se  collecte  d'ordi- 
naire soit  à  la  partie  supérieure  de  l'organe  (on  trouve  parfois 
alors  des  inflammations  de  la  plèvre,  des  perforations  du  cul-de- 
sac  pleural,  en  un  mot,  les  signes  de  l'abcès  sous-phrénique  de 
Leyden),  soit  à  la  partie  inférieure  (signes  de  l'abcès  pérityphli- 
que).  Dans  les  deux  cas  le  côlon  et  sa  sonorité  se  trouvent  toujours 
en  avant  de  la  tumeur. 

Quand  on  est  sûr  qu'il  existe  un  abcès  péri-néphrétique  unila- 
téral, il  faut  opérer  ou  faire  au  moins  une  incision  exploratrice, 
sans  crainte  de  fistule  consécutive.  Parfois,  la  néphrotomie  et  le 
drainage  du  rein  suffisent;  si  l'on  constate  la  dégénérescence  corn- 
plète  de  l'organe,  la  néphreotomie  devient  nécessaire. 
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On  évite  l'infection  septique,  aprèa  l'extirpation  da  rein,  enrem- 
plifi«ant  la  cavité  opératoire  de  tampons  saapoiulrée  d'iodoforme. 

y  —  Société  de  médecine  de  Londres  (1). 

NÉPHROTOHIE  DANS  UN  0A8  i>*ANDaiE  CHEZ  UNE  MALADE  n'aTANT 

PLUS  qu'un  rein  par  le  D'^  Clbmbnt-Lugas  (Séance  du  2  no- 
teitibre  1885).  —  Le  rein  droit,  qni  formait  une  volnmineose 
tomenr  avait  été  enlevé  à  cette  femme  en  juin  dernier.  Celle- 
ci,  après  avoir  jooi  d'ane  bonne  santé  pendant  quelque  temps 
commença  à  ressentir  des  douleurs  très  violentes  dans  le  rein 
nnche,  puis  survinrent  des  vomissements,  des  maux  de  tète  et 
enfin  une  anurie  complète,  qui  avait  résisté  à  tous  les  diurétiques 
depuis  cinq  jours  entiers,  lorsque  M.  Lucas  se  décida  à  intervenir» 
Il  fit  une  inciâion  dans  la  région  lombaire  gauche,  mit  le  rein  à 
oa  et  parvint  à  extraire  du  bassinet  un  calcul  conique,  mesurant 
2  centimètres  1/2  sur  i  1/2,  Une  grande  quantité  d'urine  s'écoula 
par  la  plaie. 

La  malade,  opérée  le  29  octobre,  allait  très  bien  le  4  novembre. 

EnoLooiE  DES  CALCULS  vissiGAUx,  par  le  D' PLOwaiGHT  {Séance 
du  10  novembre  1885).  —  Lauteur  attribue  la  rareté  des  calculs 
Tésicaux  dans  certains  districts  de  l'Angleterre,  le  Harshland 
notamment,  à  la  grande  quantité  de  sel  (chlorure  de  sodium) 
dont  est  impr^né  le  sol  et  dont  est  saturée  Teaû  potable  de  ce 
pajs,  autrefois  recouvert  par  la  mer.  L*eau  des  puits  contient  en 
moyenne  1  gr.  1/2  de  chlorure  de  sodium  par  litre  et  constitue 
parfois  une  saumure  telle  qu'on  est  obligé  de  la  mélanger  avec  de 
Teau  de  plc^ie. 

D'ailleurs,  lorsqn'exiatait  l'impdt  sur  le  sel  qui  dépassait  jus« 
qa'à  trente  fois  la  valeur  de  l'article  lui-même  et  qui  n'a  été 
aboli  qu'en  1825,  sauf  aux  Indes  où  il  rapporte  jusqu'à  00  mil- 
lions par  an,  les  registres  de  l'hôpital  de  Norwich  accusent  une 
fréquence  manifeste  de  l'affection  calculcuse  de  la  vessie.  Si, 
dans  ces  dernières  années,  la  proportion  a  semblé  s'accroître. 

D'après  la  Semamê  médicale  du  11  novembre  1885. 
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c*est  que  rémigration  des  adultes  a  augmenté,  laissant  surtûat 
dans  les  villages  des  enfants  et  des  vieillards,  les  deux  classes  de 
la  population  chez  lesquelles  la  pierre  est  plus  fréquente.  Les  ha- 
bitants des  Orcades  et  du  Shetland,  qui  se  nourrissent  presque 
exclusivement  de  poisson  salé,  les  marins^  ({ui  mangent  beaucoup 
de  viande  salée,  souffrent  rarement  de  la  pierre. 

En  outre,  le  chlorure  de  sodium  augmente  la  soif  et  par  con- 
séquent la  quantité  d'eau  qui  passe  par  la  vessie  journellement. 
Or,  huit  litres  d'eau  distillée  à  la  température  du  corps  dissolvent 
environ  1  gramme  d'acide  urique  ;  lorsqu'on  ajoute  à  l'eau  un 
demi  pour  cent  de  sel,  la  solubilité  de  Tacide  urique  est  doublée, 
—  D'après  les  recherches  de  Ord,  la  présence  dans  l'urine  d'un 
dépôt  de  matières  colloïdes  favorise  la  précipitation  de  l'acide 
urique  sous  forme  de  masses  sphéroïdales.  Tout  ce  qui  tend  à 
produire  la  diffusion  de  ces  substances  colloïdes  diminue  par  cela 
même  les  chances  de  formation  d'un  calcul.  Or,  le  chlorure  de 
sodium,  qui  empêche  la  coagulation  du  sang,  agit  peut-être  d'une 
manière  analogue  sur  d'autres  colloïdes. 

En  somme,  tous  ces  arguments  de  M.  Plowright  aboutissent  à 
cette  opinion  qu'une  quantité  relativement  grande  de  chlorure  de 
sodium  dans  l'urine  diti  inuerait  la  fréquence  de  l'affection  calca- 
leuse  de  la  vessie.  Il  va  même  jusqu'à  recommander  aux  noui- 
rices  des  pays  où  les  calculeux  sont  nombreux,  de  prendre  une 
assez  grande  quantité  de  sel  et  d'ajouter  un  peu  de  sel  au  lait  de 
vache,  lorsque  l'enfant  est  nourri  au  biberon.       Robert  Jamin. 
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Sur  le  jacaranoa.  —  Les  feuilles  du  Jacaranda  lancifo^ 
liata,  plante  de  la  Colombie,  ont  été  étudiées  au  point  de  vue  de 
leurs  effets  thérapeutiques  par  les  docteurs  Murray,  Smith,  Al- 
fred Wright  et  L.  Mennell  ;  ils  en  ont  obtenu  de  bons  résultats 
dans  les  ailections  purulentes  de  l'urine,  gonorrhée,  syphilis  et 
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..trectioDS  vésicales.  Cette  plante  paraît  identique  au /Éïe.  procera 
de  Sprengel ,  le  Jac.  lancifoliata  paraîf  n'être  qu'une  variëti*  de 
Tespèce  précédente.  Au  Brésil,  les"  différentes  espèces  de  Ja^a- 
randa  et  d'autres  BignoniacéecT  sont  coAnues  sous  le  nom  de  Ca^ 
roha,  auquel  on  ajoute  un  nom  spécifique  ;  le  nom  de  Ja^aramda 
y  est  donné  à  des  plantes  légumineuses^. 

Sur  le  buchu  barosma  orenata;  par  M.  Spica  (1).  —  La 
Talenr  tbérarapeutique  des  feuilles  de  buchu  dans  le  traitement  du 
catarrhe  vésical  semble  due  à  la  présence  d'uno  huile  volatile  et 
Qne  résina  excessivement  amère.  Fliickiger  a  retiré  des  feuilles 
du  harosma  heiulina  une  substance  cristalline  et  une  huile. 
Qaand  on  traite  les  feuilles  par  l'éther,  puis  par  distillation,  on 
ob-ient  une  huile  que  la  potasse  sépare  en  deux  portions,  l'une 
solable,  l'autre  insoluble  dans  la  potasse.  L'acide  chlorhjdrique 
sépare  de  la  première  portion  une  substance  cristalline  que  Ton 
isole  à  l'aide  de  l'éther. 

La  partie  insoluble  dans  l'alcali,  Téléoptène,  est  un  liquide 
incolore  bouillant  vers304-206®y  ayant  Todeur  de  la  menthe  poi- 
vrée ;  Tanaljse  indique  que  ce  composé  est  un  isomère  du  bornéol 
C^^'  H^  0  ;  si  on  le  distille  sur  du  sodium  il  donne  un  phénol 
C  H^^  0,  qui  a  Paspeot  d*une  huile  un  peu  colorée  en  jaune  et 
dont  la  saveur  et  l'odeur  rappellent  le  thjmol. 

La  sabstance  cristalline  (Stéaroptène)  est  sous  la  forme  d'ai- 
guilles mono-cliniques  incolores,  qui  se  subliment  partiellement 
ï  S3o  et  bouillent  à  220*  en  se  décomposant  ;  l'analyse  correspond 
à  la  formule  <?  H»  O,  ou  l'oxioamphre  Ci^  B?»  03  de  M.  Fliickiger 

UaBTHANB  (2).  —  On  a  donné  ce  nom  à  Téther  éthylique  de 
l'acide  carbaminique,  qai  jouit  à  un  très  haut  degré  de  qualités 
^jpnotlqaeSy  et  qui  tire  son  nom  de  sa  tranformation  en  une 
grande  quantité  d'urée.  On  Tobtient  en  faisant  réagir  l'ammo- 
oiaqae  sur  l'éther  carbonique  ;  il  se  forme  des  cristaux  incolores 
ayant  l'aspect  de  colonnes,  une  saveur  fralch0  particulière^  ino» 

(hJo\tk%'n,ofthe.  Chem.  Society^  1885,  p.  Î142,  d'aprèt  Gazzetta, 
W  Archh,  der  pharmacie  1885,  p.  756. 
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dores,  très  solnbles  dons  Toau,  Talcool  et  Téther,  et  dont  la  solo- 
tion  aqnease  est  neutre.  L'oréthane  fond  yers  50*  G.  en  an  liquide 
limpide^  incolore,  pais  elle  se  volatilise  complètement.  Fondue 
en  tabe  clos,  avec  de  Tammoniaqae,  elle  Bt  décompose  en  orée  et 
en  alcool  •  L*aréthane  a  été  administrée  à  la  dose  de  0  gr.  5  à  1 
gr.  dans  divers  cas  d'insomnie,  elle  procure  an  sommeil  calme. 
Des  petites  doses  sont  sans  effets  certains.  L*aréthane  parait  d'nn 
bon  emploi,  surtoat  chez  les  enfants.  On  Tadministre  en  pondre, 
en  mixture  (Jacksch).  D'  Mkitu. 


Le   Rèd*et«ar  en  Chef,  Gérant  :  r»'  nBLBP08«R 


Imp.  Typ.  et  Lith.  de  U,  Dâcbmbbb,  3!6,  rue  de  Vangirard.  Paile. 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


Neeker.  —  M.  le  Professeur  Goyon. 
Leçon*  clinique$  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Recueillies  et  publlcet  par  M.  le  Dr  Quiard. 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Première  leçon.  —  Des  Cystites  {suite)  (1). 

CYSTITE  BLENNORRHAGIQUE 

Telles  sont,  Messieurs,  les  particularités  étiologiques  pro- 
pres à  la  cystite  blennorrhagique  et  qui  concourent  à  en 
faire  un  type  absolument  distinct.  Essayons  maintenant 
d'élucider  quelques-unes  des  questions  qu'on  a  soulevées, 
relativement  à  la  nature  et  au  siège  des  lésions. 

Nous  avons  tout  d*abord  à  nous  demander  si  réellement 
les  accidents  désignés  sous  le  nom  de  cystite  blennorrha- 
gique sont  bien  de  nature  inflammatoire,  ou  s*il  représentent 
amplement  ub  ensemble  de  troubles  nerveux. 

0)  Voir  p>  1,  n^  de  janvier. 
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C'est  vers  cette  opinion  qae  paraît  incliner  M.  Diday, 
réminent  syphiliographe  de  Lyon.  Considérant  la  rapidité 
habituelle  du  début,  la  disparition  souvent  brusque  de  la 
maladie,  Tabsence  fréquente  de  sécrétion  purulente,  Tapy-- 
rexie  qui  est  constante,  il  se  demande  s'il  ne  s'agit  pas  d'un 
spasme,  ou  d'une  contracture  du  col,  ou  d'une  cystalgie,  c'est- 
à-dire  d'une  affection  esssentiellement  nerveuse  et  non  de 
nature  inflammatoire. 

Parmi  toutes  ces  raisons  je  n'en  vois  qu'une,  l'absence  de 
sécrétion  purulente,  qui  ait  une  incontestable  valeur.  Si  elle 
était  bien  démontrée,  elle  constituerait,  en  faveur  de  la  na- 
ture  non  inflammatoire  de  la  maladie,  un  très  puissant  ar- 
gument. 

Mais  en  réalité  cet  argument  fait  défaut.  Sans  doute,  si 
l'on  examine  dans  le  vase  où  on  l'a  recueillie  une  grande 
quantité  d'urine,  le  liquide  paraît  clair  et  transparent,  il 
semble  qu'il  ne  contienne  aucun  produit  de  sécrétion.  Si  au 
contraire  on  procède  avec  plus  de  méthode  à  cette  recherche, 
si  on  a  soin  de  recueillir  dans  deux  ou  trois  verres  à  expé- 
rience l'urine  d'une  seule  miction,  on  constate  dans  tous  les 
cas,  sans  aucune  exception,  que  les  premiers  jets  au  moins 
sont  chargés  de  pus.  Ce  fait,  qu'il  est  si  facUe  de  vérifier,  suf- 
fit amplement  pour  trancher  la  question  et  ne  permet  de 
conserver  aucun  doute  sur  la  nature  inflammatoire  de  la 
maladie. 

Je  pourrais  d'ailleurs  invoquer  encore  à  l'appui  de  cette 
opinion,  l'origine  des  accidents  qui  relèvent  très  manifeste- 
ment de  la  propagation  d'une  phlegmasie  évidente. 

Je  pourrais  aussi  ajouter  que  la  présence  très  habituelle  du 
sang  à  la  fin  des  mictions,  témoigne  avec  force  dans  le  même 
sens  en  donnant  la  preuve  qu'il  existe  au  niveau  du  col  vé- 
sical  une  congestion  intense. 

On  ne  manquerait  pas  toutefois  d'objecter  que  c'est  le  pus 
recueilli  par  le  lavage  du  canal  tout  entier  que  le  premier 
jet  apporte  dans  le  premier  verre*  D*autre  part,  il  est  des 
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cystites  si  passagères  que  Tod  peut  8e  demander  cofflment 
U  sécrétion  du  pus  aurait  le  temps  de  s'élaborer* 

Il  ne  faut  donc  pas  repousser  trop  précipitamment  les  laits 
invoqués  par  M.  Diday.  Ils  existent  et  méritent  d'être  exa- 
minés très  attentivement.  Mais  ils  sont,  à  mon  avis,  beaucoup 
plus  explicables  par  la  congestion  que  par  l'état  nerveux. 

Habituels  sont  néanmoins  les  ca?  où  une  quantité  très 
notable  de  pus  fournit  la  démonstration  très  nette  de  Tin- 
flammation,  pourvu,  je  le  répète,  qu'on  apporte  i  sa  re- 
cherche la  méthode  nécessaire  et  qu'on  examine  à  parc  Tu- 
rioe  du  premier  jet.  Cette  constatation  a  d'autant  plus  d'im- 
portance que  le  plus  habituellement  l'écoulement  est  Revenu 
peu  intense  et  que,  malgré  la  fréquence  des  mictions,  le  pus 
se  retrouve  dans  chacune. 

Peut-être  avez -vous  remarqué,  Messieurs,  que  je  n'avais 
pas  encore  invoqué  dans  cette  discussion  les  résultats  des 
examens  nécropsiques.  Il  semble  cependant  qu'il  n'y  ait  rien 
déplus  simple  pour  s'édifier  complètement  au  sujet  de  la  na- 
ture de  la  maladie,  que  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  pièces 
anatomo-pathologiques.  Mais  il  n'est  pas  aussi  facile  que 
TOUS  pourriez  le  croire  d'utiliser  les  renseignements  de  cet 
ordre.  D'abord  les  occasions  en  sont  très  rares,  la  maladie 
étant  heureusement  sans  gravité  et  n'entraînant  jamais  la 
mort  par  elle-même.  D'autre  part,  on  sait  que  les  inflamma- 
tions catarrhales  des  muqueuses  n'altèrent  pas  toujours  sen- 
siblement leur  texture  et  laissent  parfois  peu  de  traces  après 
la  mort*  On  pourrait  donc  trouver  dans  certains  cas  peu  de 
lésions  alors  même  qu'il  y  aurait  eu  pendant  la  vie  une  in  • 
flammation  assez  intense. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu'on  ne  puisse  et  qu'on  ne  doive 
mettre  à  profit  les  observations  qui  ont  été  conduites  jusqu'à 
l'autopsie.  Nous  aurons,  même  dans  quelques  instants,  à  re- 
venir sur  la  description  des  lésions  qui  sont  encore  à  l'heure 
actuelle,  beaucoup  trop  mal  connues  et  réclament  de  nouvelles 
recherches.  Tels  qu'ils  sont  cependant,  les  faits  recueillis  nous 
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donneront  facilement  la  preuve  que  la  cystite  blennorrliagU 
que  est  bien  réellement  de  nature  inflammatoire. 

Mais  je  le  répète»  ce  ne  sont  pas  les  lésions  constatées 
directement  sur  le  cadavre  qud  nous  aurons  le  plus  souvent 
à  étudier.  Nous  pourrons  au  contraire  utiliser  à  chaque  ins- 
tant les  recherches  anatomo-pathologiques  faites  sur  le  vi- 
vant, recherches  dont  je  vous  ai  tant  de  fois  montré  Textrême 
importance  en  pathologie  urinaire.  C'est  air^si  que  déjà  nous 
avons  pu  nous  convaincre,  par  l'étude  des  produits  de  sé- 
crétion» que  les  accidents  désignés  sous  le  nom  de  cystite 
blennorrhagique  étaient  réellement  de  nature  inflammatoire 
et  méritaient  cette  dénomination. 

Il  nous  reste  maintenant  à  résoudre  une  autre  question 
dont  Tiroportance  est  capitale  et  ne  peut  échapper  à  per- 
sonne, c'est  celle  de  la  localisation  exacte  de  la  maladie. 
Nous  en  demanderons  également  la  solution  à  l'investigation 
clinique  plutôt  qu'aux  recherches  anatomo-pathologiques 
proprement  dites. 

On  a  beaucoup  discuté,  en  efiet,  pjar  savoir  si  la  cystite 
blennorrhagique  pouvait  s'étendre  à  la  muqueuse  du  corps 
de  la  vessie,  ou  si  elle  était  toujours  limitée  à  la  zàne  cervi- 
cale. En  outre,  un  de  mes  anciens  internes,  M.  le  Docteur 
Leprévost,  a  récemment  soutenu  dans  sa  thèse  inaugurale 
que  la  cystite  blennorrhagique  classique  n'était  autre  chose 
qu'une  uréthrite  postérieure.  Qu'y  a-t-il  de  vrai  dans  ces 
difierentes  assertions  ? 

Tout  d'abord  il  est  incontestable  que  l'inflammation  blen- 
norrhagique du  corps  delà  vessie  est  beaucoup  moins  com- 
mune que  celle  qui  se  localise  au  voisinage  du  col.  Mais  on 
n'est  pas  autorisé  pour  cela  à  déclarer  qu'elle  n'existe  pas. 
C'est  cependant  l'opinion  qui  a  été  soutenue  par  divers  au- 
teurs, en  particulier  par  MM.  Van  Roosbroeck  et  Bonnière. 

Le  premier  prétend  que  le  pus  blennorrhagique  ne  peut 
être  élaboré  que  dans  les  cryptes  des  muqueuses*  La  conjonc- 
tive et  la  muqueuse  uréthrale  en  sont  abondamment  pourvues; 
c'est  pour  cela  qu'elles  offriraient  un  terrain  si  favorable 
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aux  inflammations  blennorrhagiques.  U  en  serait  tout  autre-, 
ment  pour  la  muqueuse  de  la  vessie  qui  est  privée  de  ces 
cryptes. 

Quant  à  M.  Bonnière,  il  affirma  que  la  blennorrhagie  est 
une  lymphite  spécifique  contagieuse.  Elle  ne  peut  donc  at- 
teindre que  les  muqueuses  qui  possèdent  un  réseau  superficiel 
soas-épithélial  de  canalicules  lymphatiques.  Ces  muqqeuses 
sont  toujours  tapissées  par  un  épitbélium  pavimenteux  ou 
pourvues  de  papilles.  Ce  n'est  pas  le  cas  pour  la  vessie,  donc 
elle  serait  réfractaire  à  Tinoculation  blennorrhagique. 

Eh  bien  !  Messieurs,  un  seul  fait  clinique  suffit  pour  faire 
justice  de  toutes  ces  vues  théoriques,  et  démontrer  que  Tin* 
flammation  blennorrhagique  du  corps  de  la  vessie  existe 
incontestablement. 

C*est  la  présence  dans  l'urine  d'une  grande  quantité  de  pus 
anssi  bien  dans  le  dernier  verre  que  dans  le  premier.  Lors* 
que,  par  suite  de  l'extension  de  la  blennorrhagie,  la  totalité 
de  l'urine,  du  commencement  à  la  fin  de  la  miction»  offre  un 
trouble  très  marqué,  et  cela  n'a  rien  d'exceptionnel,  il  est 
bien  évident  que  ce  n'est  plus  seulement  la  zone  voisine  du 
col  qui  est  en  cause,  mais  que  le  corps  de  la  vessie  lui-même 
est  intéressé.  Il  y  a  plus,  l'inflammation  blennorrhagique 
peut  s'étendre  plus  haut  encore  et  gagner  les  uretères,  les 
bassinets  et  le  parenchyme  rénal.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'oc- 
casion de  constater  cette  propagation  de  la  blennorrhagie  à 
toute  l'étendue  de  l'arbre  urinaire. 

U  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  elle  se  cantonne  au  voisinage  du  col.  Aussi  peut-on 
admettre  comme  règle  très  générale  que  la  cystite  blennor- 
rhagique est  une  cystite  du  col .  Mais  que  faut-il  entendre 
par  cette  expression  de  col  de  la  vessie?  S'agit* il  de  Torifice 
profond  du  canal  uréthral  et  de  la  partie  voisine  de  la  mu- 
queuse vésicale,  ou  n'est-ce  que  cette  partie  du  canal  qui 
s  étend  du  sphincter  membraneux  au  méat  interne,  et  qu  \ 
représente  physiologiquement  le  véritable  col  de  la  vessie? 
C*est  la  pren^ière  de  ces  acceptions  qui  est  généralement 
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admise,  tandis  que  M.  Leprérost  voudrait  lui  substituer  la 
seconde.  Suivant  lui,  la  cystite  blennon*hagique  mériterait 
toujours  la  désignation  de  cystite  du  col,  mais  ne  serait 
autre  chose  qu'une  uréthrite  postérieure  aiguë: 

Il  s'appuie  sur  un  certain  nombre  d'arguments 

Le  premier  repose  sur  la  recherche  de  la  sensibilité  dans 
les  divers  points  de  la  vessie.  Chez  la  femme  atteinte  de  cys- 
tite blennorrhagique on  pourrait  introduire  une  sonde  courbe 
dans  le  réservoii^  urinaire  et  on  promener  le  bec  au  niveau 
du  trigone  sans  provoquer  aucune  douleur.  On  n'en  provo- 
querait pas  davantage  en  comprimant  la  paroi  vésico- vaginale 
entre  la  sonde  et  le  doigt  introduit  dans  le  vagin. 

En  second  lieu,  M.  Leprévost  fait  observer  que  l'examen 
méthodique  du  canal  avec  un  explorateur  à  boule  olivaire 
révèle  constamment  la  présence  d'un  produit  de  scérétion 
muco-purulent  dans  l'uréthre  postérieur  en  même  temps 
qu'elle  éveille  dans  tout  le  parcours  de  cette  courte  région 
une  très-vive  sensibilité. 

En  troisième  lieu  enfin,  si  l'on  lait  uriner  dans  plusieurs 
verres  des  malades  atteints  de  cystite  blennorrhagique^  on 
constat>e  le  plus  souvent  que  les  premiers  jets  d'urine  seuls 
sont  troubles  et  contiennent  des  filaments  et  du  pus  délayé 
tandis  que  ni  l'œil  ni  même  le  microscope  ne  parviennent 
à  reconnaître  aucun  produit  de  sécrétion  dans  l'urine  du 
milieu  ou  de  la  fin  de  la  miction. 

Le  premier  de  ces  arguments,  je  dois  l'avouer,  me  touche 
assez  médiocrement.  Le  mode  d'exploration  que  M.  Lepré- 
vost a  mis  en  usage  pour  étudier  la  sensibilité  de  la  vessie 
chez  quelques  femmes  atteintes  de  cystite  bleunorrhagique 
prouve  sans  doute  que  la  région  du  trigone  n'est  doulou- 
reuse ni  au  simple  contact  ni  à  la  pression,  et  permet  de 
supposer  qu'elle  n'est  probablement  pas  enflammée.  Mais  a- 
tron  le  droit  d'en  conclure  que  la  muqueuse  péricervicale 
ne  soit  pas  intéressée.  Entre  la  cystite  du  trigone  et  l'uré- 
thrite  postérieure  n*y  a-t-il  pas  place  pour  la  cystite  du  coU 
des  anciens  auteurs  ?  Et  d'ailleurs  s'il  est  incontestable  que 
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l'arèthrite  postérieure  existe  chez  rhomme«  en  est-il  de  même 
chez  la  femme  ? 

Les  arguments  foarnis  par  l'étude  de  la  sensibilité  n*ont 
pas  da  reste  une  valear  aussi  grande  qu'on  pourrait  la 
croire.  Depuis  longtemps  j'ai  moi-même  pris  l'habitude,  en 
explorant  le  canal  des  hommes  atteints  de  cystite»  de  faire 
remarquer  l'absence  fréquente  de  douleur  lorsqu'on  enfonce 
rinstrument  jusqu'à  ce  que  la  boule  arrive  au  contact  de  la 
aroi  postérieure  de  la  vessie.  Ni  ce  contact  ni  les  chocs  ne 
sont  eu  général  péniblement  perçus.  Au  contraire,  lorsqu'on 
retire  l'instrument  et  que  la  boule  repasse  au  niveau  du  col, 
la  douleur  reparaît  ;  quelquefois  même  elle  est  très  vivement 
accusée.  Au  premier  abord  cette  différence  de  sensibilité 
semble  tenir  à  ce  que  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  n'est 
plus  atteinte  par  l'inflammation.  Elle  n'en  est  pas  la  preuve 
absolue,  puisque  l'exploration  des  diverses  zones  dé  la  vessie, 
an  point  de  vue  de  la  sensibilité,  donne  à  peu  près  les  mêmes 
résultats  que  la  cystite  soit  localisée  au  voisinage  du  col  ou 
géoéralisée  i  toute  l'étendue  de  l'organe.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  c'est  ordinairement  la  région  du  col  qui  est  la  plus 
douloureuse  au  contact  des  iostruments.  Elle  est  douloureuse 
à  ce  contact  mêmequaud  elle  n'est  le  siège  d'aucune  inflam- 
mation on  ne  trouve  à  cela  rien  de  surprenant  quand  on  tient 
compte  des  innombrables  faits  d'observation  anatomique  ou 
diniqne  démontrant  que  la  région  du  col  est  la  partie  de  la 
vessie  de  beaucoup  la  plus  richement  douée  au  point  de 
vue  de  l'innervation. 

Je  dois  cependant  ajouter,  pour  ne  pas  m'exposer  à  vous 
iikduire  en  erreur,  que  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  n'est 
pas  toujours  aussi  complètement  indifférente  aux  contacts 
ou  aux  chocs.  La  douleur  causée  par  ces  moyens  d'explo- 
ntioa,  habituellement  très  obtuse,  dans  les  cas  récents,  peut 
acquérir,  dans  certains  cas  anciens,  une  excessive  intensité. 
Vous  en  avez  eu  la  preuve  en  particulier  sur  le  malade  au- 
<iael  j'ai  récemment  ouvert  (6  janvier  1886)  la  vessie  par 
^hjrpogastre  pour  une  cystite  blennorrhagique  invétérée  très 
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(loulourease.  L'exploration  montrait  que  la  paroi  postérieure  l 
de  la  vessie  était  le  siège  d*une  hyperestbésie  très  marquée  i 
tandis  que  les  régions  membraneuses,  prostatiques  et  cervi- 
cales étaient  à  peu  près  complètement  insensibles. 

Le  second  des  arguments  invoqués  par  M.  Leprévost,  à  sa- 
voir, la  présence  d*un  produit  de  sécrétion  dans  Turûthre 
postérieur,  n*a  pas  plus  de  valeur.  Il  ne  prouve  en  aucano 
façon  que  la  cystite  du  col  soit  exclusivement  de  luièthrit^ 
postérieure,  mais  seulement  que  ces  .Jeux  affections  coïnci- 
dent. C*est,  du  reste,  un  fait  quej*avais  depuis  longtemps  bien 
établi,  et  qui  n'appartient  même  pas  en  propre  à  la  cystite 
blennorrhagique.  Dans  toute  cystite,  les  premiers  jets  sont 
plus  chargés  que  les  suivants,  ce  qui  démontre  qu'il  n'y  a 
pas  de  cystite  sans  urèthrite  postérieure. 

C'est  le  troisième  des  arguments  de  M.  Lepréirost  qui  pu  > 
raît  avoir  le  plus  de  poids.  La  présence  exclusive  des  pro- 
duits de  sécrétion  inflammatoires  dans  les  premiers  jets  d'u- 
rine, semble  démontrer  que  Turètbre  postérieur  est  seul 
intéressé,  et  que  la  muqueuse  de  la  vessie,  même  au  voisi- 
nage du  col,  est  indemne.  La  démonstration  n'est  cependant 
pas  absolument  rigoureuse.  Le  fait  dont  il  est  question  prouve 
bien  qu'il  n'y  a  pas  de  cystite  du  corps,  il  n'exclut  pas  la 
cystite  du  col,  c'est-à-dire  l'inflammation  de  cette  zone  de 
muqueuse  vésicale  qui  entoure  immédiatement  le  méat  in* 
terne.  Lorsque  cette  zone  est  inflamraée  à  l'exclusion  du 
reste  de  la  vessie,  ses  produits  de  sécrétion  doivent  nécessai- 
rement être  entraînés  avec  les  premiers  jets  d'urine.  Le  li- 
quide recueilli  dans  le  premier  verre  contient  donc  en  même 
temps  et  les  filaments  ou  grumeaux  qui  sont  le  faitdel'urè- 
thrite  postérieure,  et  la  sécrétion  qui  tient  à  la  cystite  du 
col. 

Jusqu'ici,  Messieurs,  je  me  suis  borné  à  discuter  les  argu- 
ments sur  lesquels  M*  Leprévost  fait  reposer  sa  nuinière  de 
voir.  Il  me  reste  à  dire  quelles  sont  les  preuves  qui  établis- 
sent la  distinction  des  deux  maladies  qu'il  voudrait  confon- 
dre: urèthnte  postérieure  et  cystite  du  col. 
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L'uréihrite  postérieure,  alors  môme  qu'elle  est  franche- 
ment aiguë,  ne  donne  pas  lieu  aux  symptômes  si  particu- 
liers qui  caractérisent  la  cystite  blennorrhagique.  Toutes 
Ifis  fois  que  nous  voyons  une  orchite  ou  une  prostatite  com- 
pliquer la  blennorrhagie,  nous  avons  cliniquement  la  preuve 
qu^il  existe  une  uréthrite  postérieure  plus  ou  moins  aiguë. 
Cependant  nous  savons  bien  que  ces  complications  ne  s'ac- 
compagnent pas  des  troubles  fonctionnels  habituels  à  la 
cystite.  C'est  à  peine  si  on  note  passagèrement  des  envies 
d'uriner  un  peu  plus  fréquentes;  et  encore  ce  signe  fait-il 
•iéfautdansun  très  grand  nombre  de  cas.  La  propagation 
<le  la  blennorrbagie  à  l'urèthre  postérieur  peut  même  être 
à  ce  point  silencieuse  que  souvent  elle  passe  inaperçue  jus- 
qu'à ce  qu'elle  soit  mise  en  évidence  ou  par  Texploration. 
spéciale  que  vous  me  voyez  si  souvent  employer,  ou  par 
l'épreuve  du  traitement.  Dans  certains  écoulements,  en 
effet,  le  traitement  ne  devient  efficace  que  le  gourou  on  ne 
■se  borne  plus  h  modifier  Turèthre  antérieur,  mais  où  on 
[lorte  les  médicaments  dans  Turèthre  postérieur.  L'uréthrite 
postérieure  jexiste^onc  sans  s'accompagner  des  symptômes 
de  la  cystite  du  col>  ce  qui  déjà  :<ufilrait  pour  démontrer 
que  les  deux  affections  ont  une  existence  indépendante  et 
ne  se  confondent  pas. 

L'histoire  du  traitement  de  la  cystite  blennorrhagique 
nous  fournit  encore  d'autres  arguments  de  très  haute  va- 
leur à  l'appui  de  la  même  opinion  «  Si  la  cystite  blennorha- 
gique  n'était  qu'une  uréthrite  postérieure,  elle  pourrait 
<;aérlr  sous  la  seule  influence  des  instillations  argentiques 
faites  exclusivement  dans  i'urèthre  postérieur  et  sans  éva- 
cuation préalable  de  la  vessie.  Il  n'en  est  rien.  Lorsqu'on  la 
pratique  de  la  sorte,  on  n'obtient  que  peu  ou  point  d'amélio- 
ration «  Mais  si  on  a  soin  de  faire  uriner  le  malade  aupara- 
vant, on  assiste  souvent  à  une  modification  très  rapide. 

Gela  s'explique  par  ce  fait  dont  je  vous  ai  bien  souvent^ 
parlé,  que  tout  liquide  déposé  dans  Purèthre  postérieur 
reflue  facilement  à  l'entrée  de  la  vessie*  Lorsque  celle-»ci 
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contient  de  Turine,  le  médicament  est  aussitôt  neutralisé 
et  n'entre  même  pas  en  contact  arec  la  paroi.  Au  contraire 
lorsque  la  vessie  est  vide,  la  région  voisine  du  col,  surtout 
à  la  partie  inférieure»  est  facilement  atteinte  et  modifiée. 

Or,  si  la  cystite  blennorrhagique  résiste  aux  instillations 
faites  dans  Turèthre  postérieur,  la  vessie  étant  pleine, 
tandis  qu'elle  cède  aussitôt  qu'elles  sont  faites  en  vessie 
vide  n'est-ce  pas  la  preuve  absolue  que  Pinflammation  n'est 
pas  exclusivement  limitée  à  l'urèthre  postérieur  et  qu'elle 
s'avance  plus  ou  moins  loin  dans  la  cavité  vésicale. 

D^autre  part,  les  autopsies  quoique  rares,  peuvent  nous 
permettre  de  constater  quelquefois  de  vtra,  le  siège  des 
lésions  ;  elles  méritent  donc  d'être  utilisées  pour  cette  re«- 
cherche  assez  importante  de  la  localisation  de  la  maladie. 

Je  vous  rappellerai  surtout  quatre  faits  que  nous  avons 
eu  dernièrement  l'occasion  d'observer. 

Le  premier  nous  a  été  fourni  par  un  malade  dont  je  vous 
ai  déjà  longuement  parlé  à  l'occasion  d'une  réconte  leçon 
sur  les  suppurations  de  la  prostate  compliquées  de  pyohé«- 
mie  (voy  •  Annale*  des  Mal.  dee  Orç.  gén,  Urin.  t-  u,  pages 
S86  et  suiv.).  La  région  du  col,  le  trigone  vésical  ainsi 
que  le  bas- fond,  étaient  tapissés  de  petites  végétations  fon- 
gueuses et  rougeâtres.  Très  nombreuses  et  pressées  les 
unes  contre  les  autres,  elles  formaient  une  sorte  de  gazon 
touffu  qui  masquait  l'orifice  des  uretères  sans  cependant 
les  obstruer.  A  l'examen  microscopique,  on  constatait  des 
lésions  si  prononcées  de  la  muqueuse  qu'on  ne  pouvait  plus 
distinguer  sa  couche  profonde  de  la  tunique  celluleuse  sous* 
jacente.  Gellensi  était  elle-même  le  siège  d^une  inflamma- 
tion très  intense  ayant  abouti  à  la  formation  de  petits  abcès 
sur  quelques  points  superficiels.  Enfin,  il  existait  une 
infiltration  de  leucocytes  entre  les  faisceaux  de  la  tuni- 
que musculaire  et  cette  infiltration  s'étendait  jusque  dans 
les  couches  les  plus  externes  pour  atteindre  en  quelques 
points  la  couche  bous«séreuse. 

Le  second  malade  a  succombé,  le  18  janvier  1885,  dans 
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znon  seirice,  après  avoir  été  successivement  opéré  par 
la  boatoanière  périnéale  et  par  Tincision  hypogastrique 
poar  des  hématuries  et  des  douleurs  si  intenses  qu'elles 
avaient  fait  croire  à  un  néoplasme*  L'origine  des  acci* 
dents  datait  de  près  de  20  ans.  A  l'autopsie,  nous  avons 
trouvé  les  lésions  d'une  cysto-pyélo-néplirite  pseudo- 
membraneuse de  nature  blennorrhagique.  Gomme  vous 
pouvez  le  voir  en  jetant  un  coup  d'œll  sur  les  pièces  que 
je  vous  présente,  la  vessie  est  petite  et  la  presque  tota- 
lité de  sa  surface  interne  est  recouverte  de  mamelons  de 
dimensions  variables  allant  jusqu'à  un  pois  et  même 
davantage.  Dans  Pintervalle  de  ces  mamelons  et  à  leur 
surface  existe  un  grand  nombre  de  saillies  plus  petites 
de  sorte  que  toute  la  face  interne  de  la  vessie  est  très 
inégale  et  offre  une  apparence  presque  fongueuse.  Elle 
est  d'une  coloration  ardoisée.  Par  places,  et  dans  une 
assez  grande  étendue,  elle  est  recouverte  d'exsudats  gris 
jaunâtres  qui  tranchent  sur  la  coloration  générale  sombre 
de  la  vessie.  Ces  exsudais  sont  très  adhérents  à  la  mu- 
queuse vésicale.  On  peut  cependant  les  en  détacher  et 
Ton  trouve  en  dessous  la  muqueuse  non  ulcérée.  En  pre» 
nant  la  paroi  vésicale  entre  les  doigts  on  constate  qu'en 
plusieurs  endroits  elle  contient  des  nodules  qui  en  aug- 
mentent l'épaisseur  et  la  consistance.  A  la  coupe,  ces 
noyaux  crient  sous  le  scalpel  et  offrent  une  couleur  gri- 
sâtre ou  Jaunâtre.  Examinés  au  microscope  par  M.  le  D** 
de  Gennes,  ils  ne  contiennent  ni  tubercule  ni  cancer.  Il 
y  a  simplement  inflammation  interstitielle  de  la  vessie 
avec  néoformation  de  faisceaux  musculaires.  Mais  le  tra- 
?ail  inflammatoire  s'est  étendu  jusqu'à  la  couche  péri« 
tonéale,  car  le  grand  éplploon  a  contracté  des  adhérences 
avec  le  sommet  du  réservoir.  On  constate,  d'ailleurs,  des 
lésions  plus  ou  moins  analogues  à  celles  de  la  vessie  dans 
toute  retendue  de  l'arbre  urinaire,  c'est-à-dire  dans  les 
uretères,  dans  les  bassi:pets  et  les  calices. 
Le  troisième  des  «faits   que  je  voulais  vous   rappelée 
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est  celui  du  malade  qui  occupait  le  n*'  16  de  la  salle  Saint 
Vincent  et  sur  lequel  vous  m'avez  vu  pratiquer»  en  juil 
let  dernier»  la  taille  hypogastrique  pour  une  cystite  bien 
Borrhagîque  ancienne  rebelle  à  tous  les  traitemenU 
usités.  Je  vous  ai  signalé»  au  cours  de  Topération,  h 
localisation  des  lésions  qui  occupaient  le  col  et  le  trigone 
Elles  consistaient  en  un  épaisissement  très  marqué  ôi 
la  muqueuse  dont  la  surface  était  hérissée  de  petites  sail- 
lies ou  végétations.  Grâce  à  la  suspension  de  la  vessie 
à  récartement  convenable  des  lèvres  de  la  plaie  et  è 
l'éclairage  artificiel,  j'ai  pu  très  bien  voir  et  montrer  à 
plusieurs  d'entre  vous,  avec  autant  de  netteté  que  sur 
une  table  d'amphithéâtre,  l'aspect  remarquable  de  cette 
muqueuse  chroniquement  enflammée.  J'ai  même  excisé 
plusieurs  de  ces  végétations  qui,  étudiées  au  microscope, 
présentaient  la  structure  des  bourgeons  charnus. 

Vous  avez  pu  tout  récemment  (0  janvier  1886)  recueillir 
un  nouveau  fait  absolument  comparable  auquel  j'ai  déjà 
fait  allusion  tout  à  l'heure.  Il  s'agissait  encore  d'un  cas  de 
cystite  blennorrhagique  invétérée  s*accompagnant  de  dou- 
leurs excessives.  J'ai  cru  devoir  pratiquer  l'incision  sus- 
pubienne.  Après  l'ouverture  de  la  vessie,  j^ai  fait  constater 
à  ceux  qui  m^entouraient  que  toute  la  surface  interne  de 
Porgane  était  le  siège  d'une  vive  rougeur,  mais  qu'au  ni- 
veau du  trigone  et  du  col  il  existait»  en  outre,  des  granula- 
tion qui  donnait  à  la  muqueuse  l'aspect  d'une  peau  de  cha- 
grin. Ënfln»chez  un  jeune  homme  que  je  viens  d'opérer  par 
la  voie  périnéale  (*25  janvier),  le  doigt  promené  dans  la 
vessie,  percevait  très  nettement  la  présence  de  granula- 
tions très  accusée^  sur  toute  retendue  de  sasurface  interne. 

Dans  ces  cinq  cas,  il  nous  a  donc  été  possible  de  cons- 
tater directement  le  siège  des  lésions  sur  le  col  et  leur 
extension  au  trigone  vésical  et  même  à  toute  l'étendue 
de  l'arbre  urinaire  ;  de  plus»  nous  avons  noté  en  passant 
Taspect  végétant  particulier  que  présentait  la  muqueuse 
au  niveau  des  points  les  plus  m^lade.s^ 
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.Vai  pensé  qu^il  était  intéressant  de  vous  signaler  cette 
tendance  aux  végétations  que  j\ii  rencontrée  dans  ces 
cas.  Mais  je  m'empresse  d^ajouter  qu^on  n^est  pas  autorisé 
à  baser  sur  ces  faits  une  description  générale.  Les  cas 
où  Ton  peut  ainsi  étudier  directement,  soit  à  Tautopsie» 
soit  pendant  une  opératioD,  les  lésions  de  la  cystite  bien-* 
norrhagique,  se  présentent  dans  des  conditions  d^ancien- 
neté  et  de  gravité  qui  ne  permettent  pas  de  les  assimiler 
à  ceax  que  nous  rencontrons  et  que  nous  guérissons  tous 
Iti;  jours  dans  la  pratique. 

Pour  ces  derniers,  c'est-à-dire  pour  la  cystite  blennor- 
rhâgique  aiguë,  nous  sommes  obligés  de  reconnaître  que 
ranatomie  pathologique  n'est  pas  encore  faite.  Nous  pou- 
vons même  ajouter  qu'il  est  très  difQcile  de  la  faire  direc- 
tement, puisque  la  maladie  n'est  pas  une  cause  de  mort  et 
qaeles  cas  invétérés  seuls  relèvent  d'une  opération  telle 
qae  l'incision  hypogastrique.  Aussi  est-ce  à  Tinvestiga- 
lion  clinique  et  à  l'analogie  que  nous  devons  les  plus  posi- 
tives des  notions  que  nous  possédons  sur  les  altérations  de 
la  forme  aiguë. 

G*est  une  raison  de  plus  pour  que  nous  tenions  le  plus 
grand  compte  des  constatations  directes,  quelques  rare3 
qu  elles  soient,  même  lorsqu'il  s'agit  de  cas  anciens.  Elles 
témoignent,  en  effet,  de  la  réalité  d'une  lésion  et  elles 
niontrent  une  localisation  spéciale  qui  n'est  pas  limitée  à 
urèlhre  postérieur.  Pour  le  moment  et  au  point  de  vue 
spécial  qui  nous  occupe  et  qui  se  rapporte  à  l'existence 
^tan  siège  des  lésions  plutôt  qu'à  leur  description  com- 
plète, cette  double  donnée  me  paraît  très  précieuse.  Re- 
cueillie sur  des  cas  anciens,  elle  est  sans  doute  applicable 
également  aux  cas  récents,  11  est,  en  effet,  très  raison- 
i^able  de  penser  que  les  localisations  inflammatoires  se 
footdès  le  début  dans  la  vessie,  puisque,  le  temps  aidant, 
OQ  les  Y  constate  à  un  si  haut  degré. 

Si  toutefois  ces  constatations  directes  par  les  autopsies 
^^  les  opérations   tout   en   établissant  l'extension  des 
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lésious  de  I<i  cystite  blennorrhagique  au-delà  des  limites 
de  I^irèthre  postérieur  paraissaient  trop  rares  pour  en*- 
traîner  k  elles  seules  la  conyiction,  nous  pourrions  encore 
Invoquer  la  localisation  des  lésions  dans  une  autre  forme 
de  cystite  où  Ton  a  plus  souvent  à  pratiquer  l'autopsie  :  la 
cystite  tuberculeuse.  Nous  verrons  bientôt  que  les  grauala*- 
tions  ou  les  ulcérations  qui  caracténsent  cette  dernière  ont 
leur  siège  de  prédilection  sur  le  col  proprement  dit  ou 
dans  la  partie  voisine  de  la  vessie,  beaucoup  plus  rarement 
dans  Turèthre  postérieur.  Or,  comme  la  cystite  blennorrha- 
gique affecte  souvent,  à  s'y  méprendre,  les  allures  sym- 
ptomatiques  de  la  cystite  tuberculeuse,  il  n'est  pas  vrai- 
semblable que  ses  lésions  aient  une  localisation  diff'érente. 

Ainsi,  messieurs;  des  longues  discussions  qui  précèdent, 
nous  avons  surtout  k  retenir  que  la  cystite  blennorrha- 
gique est  autre  chose  qu'une  uréthrite  postérieure  aiguë. 
Elle  est  essentiellement  une  cystite  du  col.  Elle  s'accom- 
pagne toujours  d'uréthrite  postérieure  de  sorte  que,  dans 
le  traitement,  il  est  indispensable  de  modifier  à  la  fois 
l'urèthre  postérieur  et  le  col,  et  cela  lui  est  commun  avec 
toutes  les  espèces  et  variétés  de  cystite.  Bile  s'étend  fré- 
quemment au  trigone  et  au  bas-fond  de  la  vessie.  Enfin 
elle  peut  se  généraliser  k  l'organe  tout  entier  et  même  se 
propager  par  les  uretères  Jusqu'à  la  substance  rénale. 

J'arrive  maintenant  à  l'étude  des  symptômes  de  la  cystite 
blennorrhagique.  Elle  offre  les  plus  grandes  différences 
d'intensité  de  telle  sorte  que  les  cas  les  plus  bénins  peuvent, 
pour  ainsi  dire,  passer  inaperçus,  tandis  que  les  plus  gra- 
ves se  présentent  avec  des  apparences  très  menaçantes. 

Certains  malades  sont,  en  effet,  dans  une  situation  des 
plus  lamentables.  Chaque  miction  est  pour  eux  une  tor- 
ture ;  elle  est  suivie  des  épreintes  les  plus  pénibles  avec 
irradiations  douloureuses  dans  le  périnée»  la  verge,  le 
bas-ventre,  les  testicules.  Les  plus  grands  efforts  n'abou- 
tissent, d'ailleurs,  qu'au  reget  d'une  très  petite  quantité 
d'urine  dont  les  dernières  gouttes  sont  constituées  par  du 
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ëang  par.  L*angoisse  vraiment  cruelle  qui  succède  à 
chaque  miction  se  prolonge  après  elle  et  s'atténue  très 
lentement.  Aussi  n*a-t-elle  pas  eu  le  temps  de  se  calmer 
que  déjà  de  nouveaux  besoins  reparaissent  absolument 
impérieux  et  irrésistibles.  On  rencontre  des  malades  qui 
urinent  ainsi  tous  les  quarts  d'heure  et  même  toutes  les 
cinq  minutes.  Il  en  résulte  qu'ils  sont  complètement  privés 
de  sommeil  et  d'appétit»  et  qu'ils  dépérissent  à  vue  d'oeil. 
On  les  trouve  sans  cesse  dans  la  posture  de  la  miction, 
poussant  des  plaintes,  le  visage  anxieux,  congestionné, 
inondé  de  sueur.  Et  cependant,  au  milieu  de  ces  manifes- 
tations si  effrayantes,  la  fièvre  fait  complètement  défaut, 
ce  qui  suffirait  à  dissiper  toutes  les  craintes  qu'on  aurait 
pa  concevoir. 

A  ces  cas  graves,  il  convient  d'opposer  ceux  qui  s'instal- 
lent au  contraire  avec  des  allures  si  modestes  que  beaucoup 
de  malades  eux-mêmes  ne  soupçonnent  pas  leur  affection. 
Ils  n'ont  pas  d'envies  sensiblement  plus  fréquentes  et  ne 
sont  pas  obligés  de  se  lever  la  nuit;  ils  éprouvent  à  peine 
une  sensation  tant  soit  peu  désagréable  en  finissant  d'uri« 
ner;  les  dernières  gouttes  ne  sont  jamais  teintées  de  sang. 
On  ne  trouve  qu'un  seul  symptôme,  la  présence  d'une  faible 
pantité  de  pus  dans  Turine,  et  ce  caractère  ne  devient 
éTident  que  si  on  procède  méthodiquement  à  l'examen  en 
recueillant  l'urine  dans  un  ou  plusieurs  verres  à  pied. 

Entre  ces  deux  extrêmes  se  placent  une  multitude  d'in- 
termédiaires. Je  dois  dire  cependant  le  plus  ordinairement 
ce  sont  les  cas  de  moyenne  intensité  qu'on  rencontre.  Cha- 
cun des  symptômes,  sans  acquérir  une  excessive  gravité, 
s^accuse  très  nettement  et  cela  presque  d'emblée,  c'est-à- 
dire  dans  l'espace  de  quelques  heures  à  partir  du  début. 
Us  envies  d'uriner  sont  fréquentes  et  impérieuses.  Elles 
reparaissent  toutes  les  deux  heures  ou  toutes  les  heures. 
BUes  sont  suivies  d'une  sensation  de  ténestne  et  de  gêne 
pèhnéale  qui  ne  se  prolonge  pas  plus  de  quelques  minutes. 
Us  dernières  gouttes  sont  plus  ou  moins  teintées  de  sang* 
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EnliD,  ruribe  est  trouble  et  contient  une  quantité  variable 
de  pus. 

L'hémorrhagie  terminale  est  très  fréquente.  11  est  assez 
rare  qu*elle  fasse  défaut.  Aussi  a-t-on  pu  dire  que  la  cystite 
blennorrhagique  était  essentiellement  hémorrhagique. 
Dans  certains  cas,  le  sang  est  rejeté  en  grande  abondance, 
il  parait  mélangé  à  la  presque  totalité  de  Turine.  Mais  ce 
sont  toujours  les  dernières  gouttes  qui  en  sont  le  plus  char- 
gées. Gela  tient  à  ce  que  la  muqueuse  du  col  est  toiyours 
fortement  exprimée  par  ce  contact  qui  accompagne  les  der- 
niers coups  de  piston. 

On  apprécie  facilement  rinégal  mélange  du  sang  à  l*urine 
aux  divers  moments  de  la  miction  en  recueillant  successi- 
vement dans  plusieurs  verres  le  produit  d'une  seule  émis- 
sion. C'est  en  même  temps  le  meilleur  moyen  de  constater 
la  présence  du  pus  que  masquerait  facilement  la  coloration 
sanguinolente,  si  Ton  examinait  dans  un  seul  vase  la  to- 
talité de  l'urine.  En  général  c'est  celle  du  premier  jet, 
celle  qu'on  recueille  dans  le  premier  verre  qui  contient 
le  pus;  il  y  en  a  peu  ou  pas  dans  le  second  verre  qui  déjà 
peut  commencer  à  prendre  une  teinte  rougeâtre  :  le  dernier 
verre  enfin  est  franchement  mélangé  de  sang.  Lorsque  le 
sang  est  abondant  il  peut  arriver  que  le  premier  jet  con- 
tienne un  caillot  allongé  qui  représente  le  sang  resté  dans 
le  canal  après  la  dernière  miction. 

Mais  jô  n'ai  jamais  vu  la  vessie  se  remplir  de  caillots, 
comme  cela  peut  s'observer  quelquefois  dans  certaines  au- 
tres formes  de  cystite,  par  exemple  dans  celle  des  tubercu- 
leux et  des  prostatiques  et  surtout  dans  les  affections  néo- 
plasiques. 

La  présence  du  pus,  je  vous  le  répète,  peut  être  consta- 
tée ordinairement  dès  le  début  et  parfois  en  grande  abon- 
dance, tandis  que  dans  certaines  autres  formes  de  cystite, 
la  tuberculeuse  en  particulier,  ce  phénomène  n*apparait 
qu'en  second  lieu  ou  même  tardivement. 

Le  plus  souvent,  vous  dîsais-je  tout  à  l'heure,  c'est  exclu* 
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{virement  dans  furine  du  premier  verre,  tandis  que  le^se- 
cond,  celui  qui  contient  l'urine  du  milieu  de  la  miction,  en 
est  dépourvu.  Vous  en  rencontrerez  d'autres  enfin  où  la  to- 
talité de  i*urine  est  chaigée  de  pus  en  proportions  plus  ou 
moins  fortes.  Il  est  assez  ordinaire  dans  ces  derniers  cas 
que  l'hématurie  terminale  disparaisse. 

Lorsqu'il  n^existe  du  pus  que  dans  l'urine  du  premier 
Terre,  on  peut,  à  l'exemple  de  M.  Leprévost,  se  demander 
s'il  ne  provient  pas  exclusivement  de  Turèthre  postérieur. 
Vous  le  savez,  ce  n'est  pas  mon  avis.  Je  pense  qu'il  est 
aussi  et  principalement  fourni  par  la  muqueuse  du  col.  Ce 
qui  le  prouve,  c'est  la  comparaison  de  la  quantité  et  de 
l'aspect  du  pus  contenu  dans  l'urine  du  premier  jet,  d'une 
part  sur  un  malade  alfecté  d'uréthrite  postérieure,  d'autre 
part  sur  un  malade  atteint  de  cystite  blennorrhagique. 
Dans  l'un  et  l'autre  de  ces  verres  on  retrouve  des  gru- 
meaux et  des  filaments  de  volume  et  de  longueur  varia- 
bles; ils  sont  le  fait  de  l'uréthrite  postérieure,  qui  ac- 
compagne, je  vous  l'ai  dit,  toutes  les  variétés  de  cystite  ; 
ils  sont  constitués  par  du  pus  que  le  mucus  uréthral  agglu- 
tine en  masses  plus  ou  moins  cohérentes,  plus  ou  moins 
allongées.  Les  deux  verres  contiennent  en  outie  du  pus 
très  ténu,  très  délié  qui,  par  le  repos,  se  dépose  en  une 
couche  régulière  au  fond  du  verre,  mais  qui,  par  l'agita** 
lion,  se  mélange  très  facilement  à  l'urine,  en  lui  commuai- 
quant  une  légère  teinte  trouble.  Ce  pus  non  agglutiné  par 
le  mucus,  n'existe  jamais  qu'en  très  petite  quantité  dans 
tes  cas  d'uréthrite.  11  est  toujours  beaucoup  plus  abondant 
^ès  que  l'inflammation  gagne  le  col  de  la  vessie. 

S'il  est  vrai  que  la  présence  du  gouococcus  de  Neisser 
<ians  les  produits  de  sécrétion,  caractérise  toute  inflamma- 
tion d'origine  blennorrhagique,  et  cela  paraît  se  confirmer 
<te  plus  en  plus,  on  doit  pouvoir  le  retrouver  dans  le  dé- 
pôt de  l'urine  en  l'examinant  avec  toutes  les  précautions 
voulues.  Cette  constatation  pourrait,  dans  les  cas  douteux, 
acquérir  une  grande  importance  diagnostique.  Elle  serait 
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à  la  cystite  blennorrhagique  ce  que  le  bacille  de  Koch  est 
à  la  cystite  tuberculeuse.  Mais,  jusqu'à  ce  jour,  les  re« 
cherches  de  cette  nature  ne  sont  pas  entrées  dans  la  pra^ 
tique  journalière,  et  pour  ma  part  je  ne  les  ai  pas  encore 
utilisées. 

Il  est  intéressant  de  se  demander  ce  que  devient  au  mi- 
lieu de  toutes  les  manifestations  de  la  cystite,  récoalement 
uréthralf  qui  en  a  été  le  point  de  départ.  J'ai  déjà  eu  Toc* 
casion  de  vous  dire  que  le  plus  ordinairement,  la  compli- 
cation vésicale  survenait  au  moment  où  la  blennorrhagie 
arrive  naturellement  au  cul  de  sac  du  bulbe,  c'est»à*dire 
aux  portes  de  Turèthre  postérieur  et  de  la  vessie,  et  où  elle 
tend  spontanément  à  guérir. 

Aussi  la  diminution  signalée  par  les  auteurs  n'a-t*elle 
rien  qui  doive  nous  surprendre.  Elle  paraît  encore  plus 
prononcée  qu'elle  n*est  en  réalité  et  donne  même  quel- 
quefois l'illusion  d'une  guérison  complète.  Gela  tient  à  ce 
que  la  fréquence  des  mictions  ne  permet  plus  à  la  sécré- 
tion uréthrale  d'être  assez  abondante  pour  se  manifester 
d'elle-même.  Il  est  donc  bien  superflu  d'invoquer  des  phé- 
nomènes de  métastase  ou  de  compensation  pour  expliquer 
cette  apparente  disparition  de  l'uréthrite  qui  marque  le 
début  des  accidents  vésicaux.  Cette  disparition  n'est  ordi- 
nairement qu'apparente  ;  on  en  a  la  preuve  lorsque  la 
cystite  cesse  ou  diminue  :  alors  en  général  on  voit  repa- 
raître la  bleanorrhée. 

C'est  si  bien  ainsi  que  les  choses  se  passent,  qu'on  voit 
l'écoulement  persister  même  avec  abondance,  lorsque  la 
cystite  survient  à  une  époque  où  la  blennorrhagie  est 
encore  très  aiguë  et  où  la  sécrétion  est  trop  prononcée 
pour  pouvoir  être  masquée  parla  fréquence  des  mictions. 

En  terminant  cette  étude  des  symptômes  de  la  cystite 
blennorrhagique,  je  dois  vous  signaler  deux  ordres  d'acci- 
dents, les  uns  de  rétention,  les  autres  d'incontinence  sur 
lesquels  M.  Leprévost  a  cru  devoir  insister. 

Les  premiers  s'expliquent  par  la  contracture  du  sphinc- 


DÈB  CTSTITBf  M 

er  uréthral  que  provoquent  si  facilement  par  acte  réflexe 
oates  les  irritations  du  col  de  la  vessie.  Cette  contracture 
teat  être  portée  au  point  de  constituer  une  sorte  de  tétanie 
iréthrale,  suivant  l'expression  de  M.  Mauriac,  et  de  provo- 
{uer  la  rétention  complète.  Cette  contracture  peut  opposer 
a[i  obstacle  invincible  au  cathétérisme  mais  elle  ne  foit 
que  temporairement  obstacle  k  l'émission  des  urines. 

Plus  souvent  la  rétention  serait  incomplète.  On  pourrai 
s'eQ  assurer  en  pratiquant  le  cathétérisme  aussitôt  après 
nue  miction.  Elle  entretiendrait  alors  du  côté  de  la  vessie 
et  de  la  partie  supérieure  de  Tarbre  urinaire  des  phéno<- 
mèaes  congestifs  en  favorisant  Textension  du  processus 
iaflammatoire.  En  ce  qui  me  concerne,  je  dois  avouer  que 
je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  constater  cette  forme  de  ré- 
tention. 

Les  accidents  d'incontinence,  consistent  à  proprement 
parler  dans  une  fausse  incontinence.  Ce  n*est  pas  à  Tinsu 
des  malades  que  l'urine  s^échappe,  mais  malgré  les  efforts 
qu'ils  font  pour  la  retenir.  Les  besoins  sont  tellement  Im- 
périeux qu'ils  sont  toujours  obligés  de  les  satisfaire  sur  le 
champ  et  ne  peuvent  prendre  le  temps  ni  de  se  rendre  au 
^ater-closet  ni  même  quelquefois  de  faire  usage  du  vase 
qu'ils  ont  cependant  à  portée  de  leur  main.  Leurs  vête- 
menift  sont  alors  continuellement  mouillés,  ce  qui  devient 
pooreoxun  grand  sujet  de  tourment.  Il  est  toutefois  ex» 
^  eeptionnel  que  Taffaiblissement  du  sphincter  soit  porté  à 
ee  point.  Ordinairement,  tout  en  étant  très  impérieux,  les 
besoins  d'uriner  permettent  au  malade  de  résister  quel-* 
ques  instants  et  d'éviter  des  surprises  aussi  désagréables. 

(Pourquoi  observe-t-on  tantôt  la  rétention  et  tantôt  l'in- 
continence, c'est-à-dire  tantôt  le  spasme  ou  la  contrac- 
ture et  tantôt  la  parésie?  Il  est  assez  difficile  de  le  dire 
avec  précision,  mais  depuis  longtemps  le  fait  nous  était 
connu.  La  loi  de  Stokes  nous  avait  appris  que  les  muscles 
l^oaa-jacents  aux  muqueuses  enflammées  peuvent  être 
parfois  surexcités,  parfois  au  contraire  paralysés. 
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Les  phénomènes  généraux  qu'on  observe  dans  la  cystite 
blennorrhagique  sont  exclusivement  liés  à  la  douleur,  à 
l'excitation  nerveuse,  à  l'insomnie  dont  elle  est  la  cause. 
Mais  quelle  que  soit  l'apparente  gravité  de  la  maladie,  ja- 
mais elle  ne  s'accompagne  de  fièvre^  à  moins  qu'elle  ne 
soit  compliquée  de  prostatite  ou  de  néphrite.  L'apparition 
de  la  fièvre  est  toujours  le  signal  d'une  complication  dont 
la  recherche  est  nécessaire. 

La  marche  de  la  maladie  est  des  plus  variables. 

Dans  certains  cas,  elle  n'a  qu'une  durée  très  éphémère, 
elle  constitue  seulement  un  orage  très  passager  qui  se 
dissipe  au  bout  de  quelques  jours  ou  même  de  quelques 
heures.  La  douleur  et  le  sang  n'apparaissent  jamais  qu'à 
un  tèrs  petit  nombre  de  mictions.  A  peine  le  malade  a-t-il 
eu  le  temps  de  s'effrayer  que  déjà  tout  est  rentré  dans 
l'ordre. 

Le  plus  souvent  la  maladie  se  prolonge  davantage  et 
dure  une  quinzaine  de  jours.  Puis,  progressivement,  cha- 
cun des  symptômes  diminue  d'intensité  et  finit  par  dis- 
paraître complètement 

Mais  bien  que  cette  heureuse  terminaison  soit  la  plus 
fréquente,  on  rencontre  encore  un  trop  grand  nombre 
d'exceptions  à  cette  règle  et  on  observe  le  passage  à  l'état 
chronique.  Le  pronostic  de  la  cystite  blennorrhagique  est 
donc  sérieux  et  d'autant  plus  que  la  santé  du  malade  sera 
moins  bonne.  Il  n'est  sérieux  d'ailleurs  qu'en  raison  des 
récidives  si  nombreuses  et  du  passage  à  l'état  chronique. 

L'évolution  de  la  cystite  blennorrhagique  est  remarqua- 
blement influencée  par  le  traitement..  Il  n'est  peut-être 
aucune  autre  forme  de  cystite  sur  laquelle  nous  puissions 
exercer  une  action  aussi  décisive. 

Mais  cette  action  est  bien  différente  suivant  les  moyens 
employés.  Il  n  est  pas  rare,  en  effet  que  les  ressources  de 
l'hygiène  la  mieux  entendue  et  du  traitement  médical  le 
plus  approprié  restent  sans  résultats;  il  n'est  pas  rare  que 
la  maladie  résiste  aux  tisanes^  bains,  cataplasmes  et  autres 
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âgeots  de  lâ  médication  émollieDte,  aux  balsamiques  à 
haute  dose,  aux  calmants  et  en  particulier  aux  prépara- 
tions belladonées  qui  cependant  peuvent  rendre  de  très 
^ands  services.  Au  contraire  il  est  un  moyen  qui,  même 
dans  les  cas  chroniques  les  plus  rebelles,  fournit  d'ex- 
cellents résultats  mais  qui  donne  ses  effets  les  plus  remar- 
quables dans  la  période  aiguë;  je  veux  parler  des  instil- 
lations argentiques  vésicales.  Déjà  plus  d*une  fois  j*ai  eu 
l'occasion  de  vous  signaler  des  cas  de  guérison  remarqua- 
bles dues  à  l'emploi  de  ce  moyen  (voy.  Ann,  des  mal.  des 
org.gén.  ur.  T.  il,  pages  336,  338  et  suiv.)  et  d'étudier  avec 
TOUS  les  principes  et  les  règles  de  son  application.  J'y  re- 
tiendrai encore  en  étudiant  le  traitement  des  cystites  en 
générai  et  je  vous  montrerai  que  ce  n'est  pas  seulement 
dans  la  forme  de  cystite  qui  nous  occupe  en  ce  moment, 
que  ces  instillations  peuvent  être  utilisées,  mais  qu'elles 
ont  une  action  très  heureuse  dans  presque  toutes  les  affec- 
tions inflammatoires  de  la  vessie. 

Dans  la  cystite  blennorrhagique  leur  influence  est  si  re- 
marquable qu'elle  peut  servir  de  critérium  pour  le  diagnos- 
tic dans  certains  cas  douteux,  dans  les  cas  limités  où 
il  est  difficile  de  savoir  au  premier  abord  si  on  est  en  pré- 
sence d'une  cystite  tuberculeuse  ou  d'une  cystite  blennor- 
rhagique. Dans  le  premier  cas,  elles  sont  inutiles  ou  même 
nuisibles,  tandis  que,  dans  le  second,  elles  sont  le  plus  or- 
dinairement d'une  efficacité  incontestable  et  rapide. 

Cependant,  comme  le  traitement  médical  peut  amener  la 
guérison,  il  est  loisible  de  l'employer  tout  d'abord.  Mais  il 
faalbjen  savoir  qu'il  est  de  beaucoup  inférieur  aux  instil- 
lations, et  que  ces  dernières  guérissent  d'autant  plus  vite 
qu'elles  sont  utilisées  plus  près  du  début.  Dans  les  formes 
sabaiguës    ou  chroniques  elles  peuvent  encore  donner  les 
résultats  les  plus  satisfaisants,  mais  elles  n'ont  plus  la 
même  rapidité  d'action  que  dans  les  cas  les  plus  aigus. 
Je  dois  même  ajouter  que  vous  pourrez  rencontrer  des 
castrés  anciens  de  cystite  blennorrhagique  dans  lesquels 
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les  instillations  elles-mêmes  sont  impuissantes.  Ce  sont 
probablement  des  cas  oûrancienneté  de  la  maladie  a  dé* 
terminé  des  lésions  si  étendues  en  profondeur  que  le  ni« 
trate  ne  peut  plus  les  atteindre  et  les  modifier.  Alors, 
devient  quelquefois  nécessaire  d'utiliser  des  moyens  plu 
énergiques,  tels  que  Tincision  de  la  vessie.  Cette  dernier 
permet  d'exercer  une  action  directe,  grattage  ou  cautéri 
sation  sur  les  points  malades  et  assure  en  même  temps  1 
repos  absolu  de  Forgane  malade,  repos  si  précieux  pour  la 
guérison  de  tant  d'affections  chirurgicales. 

Mais  je  me  borne  pour  le  moment  à  ces  indications  gé- 
nérale ne  voulant  pas  empiéter  davantage  sur  la  question 
du  traitement  des  cystites  qui  sera  plus  tard  étudiée  dans 
tous  ses  détails.  Je  tiens  cependant  à  ne  pas  terminer  ces 
notions  générales  sur  le  traitement  sans  insistsr  sur  les 
conditions  créées  par  les  récidives  si  nombreuses  de  la 
cystite  blennorrbagique  et  par  son  fréquent  passage  à  l'état 
chronique,  à  un  état  réfractaire  dans  certains  cas  à  tout 
traitement  médical.  Il  est  donc  important  de  ne  pas  négli- 
ger la  poursuite  complète,  l'extinction  absolue  dans  les 
cas  aigus  et  de  ne  pas  hésiter  pour  arriver  à  ce  but  si  né- 
cessaire, de  recourir  avec  toute  la  méthode  et  la  persévé- 
rance voulues  au  traitement  local.  Vous  serez  d'autant  plus 
autorisés  à  le  faire  que  ce  traitement  est  facile  et  n'en- 
traîne aucun  inconvénient  qui  puisse  faire  hésiter  à  y  re- 
courir. 

RSOHBRCHB  SUR  L'APPARBIL  GÉNITAL  DSS  VIBUULARDS, 

p«r  M.  le  Dr  ErNBrr  DESNOS, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

M6ai«lre  eo«v«AB6  par  l'AeAdéHile  des  Selenees. 

(Prwp  Godard,  i885.) 

Longtemps  on  a  pensé  que  si  la  plupart  des  vieillards 
sont  inaptes  aux  fonctions,  génitales,  c'est  parce  que  des 
ultérations  profondes  sont  survenues  dans  les  organes  pro« 
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ducteurs  du  sperme,  et  qve  cette  impuissance  tient  à  ce 
que  la   sécrétion  des  spermatoïdes  a  cessé.  C'est  à  M.  A. 
Duplay  que  revient  l'honneur  d'avoir  démontré  qu'une  telle 
interprétation   n'est  pas   conforme  à  la  réalité;  aidé  du 
microscope,  il  a  su  faire  voir  que  beaucoup  de  vieillards, 
bien  que  ne  pouvant  plus  pratiquer  le  coït,  possèdent  néan- 
moins des   spermatozoïdes  dans  les  vésicules  séminales. 
Vingt  ans  environ  plus  tard,  A.  Dieu  s'est  livré  à  de  patien- 
tes recherclies  sur  le  même  sujet,  et  est  arrivé  à  des  con- 
clusions analogues  à  celles  de  Duplay,  qui  n'ont  plus  per- 
mis de  conserver  des  doutes  sur  ce  pointce  physiologie. 

Ces  observateurs,  qui  ont  si  clairement  prouvé  le  fait, 
n'en  ont  pas  montré  la  raison.  Nous  nous  sommes  proposé 
de  le  faire  ;  nous  avons  mis  à  profit  une  année  d'internat 
àrhospice  de  Bicêtre,  où  les  matériaux  de  telles  recher- 
ches s'offraient  à  nous  en  abondance  et,  depuis  lors,  nous 
n'avons  laissé  passer  aucune  occasion  de  contrôler  nos 
premiers  résultats.  Nous  devons  reconnaître  tout  d'abord 
que  ce  sont  les  travaux  de  M.  le  Professeur  Gosselin, 
sur  l'oblitération  de  Pépididyme  dans  diverses  circons- 
tances pathologiques,  qui  nous  ont  montré  la  voie.  Nous 
nous  sommes  demandé  si  les  canalicules  de  cet  organe 
restaient  libres  sur  tout  leur  parcours,  et  nous  les  avons 
trouvés  oblitérés  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 

Il  nous  restait  à  découvrir  la  cause  de  cette  obstruction. 
Nous  avouons  qu'elle  ne  s'est  pas  montrée  clairement  à 
nous  tout  d'abord,  et  c'est  Pétude  et  la  comparaison  de 
Dombreuses  observations  qui  nous  a  permis  d'entrevoir 
une  relation  entre  certaines  modifications  de  l'appareil 
génital  des  vieillards  et  l'absence  de  spermatozoïdes.  Il 
nous  a  semblé  que  le  développement  excessif  du  système 
Teineuz,  si  fréquent  dans  un  âge  avancé,  jouait  un  rôle 
prépondérant  dans  l'obstruction  des  voies  spermatiques; 
que  tout  d'abord  la  dilatation  des  veines  péri  et  intra- 

épididymaire   fermait  ces  conduits  en  appliquant  leurs 

parois  l'une  contre  l'autre  ;  que  plus  tard  une  inflamma- 
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tien  adhésivo  rendait  cettedispositiou  défiDitive»et  qu'e  ntin, 
dans  une  dernière  période,  cette  inflammation  chronique 
conduisait  à  un  travail  de  sclérose  gui  envahissait  tout 
l'organe. 

Hàtons-nous  de  déclarer  que  nous  ne  présentons  cette 
hypothèse,  basée  pourtant  sur  des  faits  anatomiques,  que 
comme  un  essai  d'interprétation  :  nos  conclusions  pourront 
paraître  liasardées  ou  prématurées.  Quoi  qu*il  en  soit, 
les  résultats  des  autopsies  que  nous  consignons  ici  pour- 
ront p(»ut-  être  contribuer  à  résoudre  le  problème  encor<^ 
obscur  de  la  cessation  de  fonctions  génitales. 

Chapitre  I 
Description  de  l'appareil  génital  chex  leti  vieillards 

Nous  étudierons  successivement  les  divers  tissus  que 
le  scalpel  rencontre  pendant  la  dissection  des  organes 
jrénitaux. 

La  peau  du  scrotum  est  généralement  flasque,  parait  en 
excè*^,  et  est  sillonnée  de  veines  nombreuses,  de  dimensions 
variables,  volumineuses,  surtout  à  la  partie  supérieure  ; 
en  bas,  elles  forment  un  réseau  de  linéaments  très  minces 
qui  se  vident  facilement  sous  une  légère  pression  :  nous 
aurons  à  revenir  bientôt  sur  leurs  connexions  avec  le> 
veines  profondes. 

Nous  dirons  peu  de  mots  du  dartos  ;  chez  presque  tous 
les  sujets  nous  avons  trouvé  une  couche  mince  d'un  tissu 
facilement  extensible,  très  adhérente  à  la  face  profonde 
de  la  peau,  dans  laquelle  Je  microscope  faisait  recon- 
naître du  tissu  à  flbres  lisses.  Constamment,  il  nous  a  paru 
être  en  moins  grande  quantité  que  chez  des  sujets  plus 
jeunes. 

Il  est  difficile  de  distinguer  au  moyen  de  la  dissection, 
le  crémaster  de  la  couche  celluleuse  qui  le  double,  car  ces 
deux  éléments  semblent  confondus.  Quelques  flores  con- 
servent encore  leur  aspect,  mais  le  fait  est  rare.  Quand 
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uD  développement  exagéré  des  veines  spermatiques  s'est 
produit,  cette  tunique  cède  et  s'éraille,  les  faisceaux  sont 
dissociés,  mais  on  les  distingue  assez  nettement.  Gela 
est  fréquent  chez  des  individus  relativement  plus  âgés. 
Plus  tard,  la  tunique  musculeuse  a  complètement  disparu, 
et  ses  caractères  extérieurs  normaux  ne  se  retrouvent 
plus.  Mais  le  microscope  décèle  la  présence  des  âbres 
musculaires  striées,  formant  rarement  un  plan  continu. 
Cest  à  la  partie  supérieure  des  bourses  que  ces  âbres  nous 
«mlpam  se  conserver  le  plus  longtemps  intactes. 

La  tunique  vaginale  est,  chez  les  vieillards,  le  siège  d'al- 
térations intéressantes  à  étudier.  A  sa  partie  inférieure, 
elle  est,  par  sa  face  externe,  adhérente  au  tissu  cellulaire 
ambiant,  et  aux  fibres  du  crémaster  dans  les  cas  t*ares  ou 
celui-ci  est  encore  assez  développé,  pour  ne  pas  se  confon- 
dre avec  les  âbres  conjonctives  qu'il  recouvre.  Les  parois 
considérées  en  elles-mêmes  offrent  toujours  après  70  ans, 
UQ  épaississement  très  variable  quant  à  sa  répartition  et  à 
^oû  degré.  En  effet,  la  partie  moyenne  et  inférieure  est  peu 
au^rmentée  de  volume;  c'est  à  peine  si  elle  est  doublée, 
même  dans  les  cas  d'induration  les  plus  prononcés,  ceux 
<laDs  lesquels  les  plaques  calcaires  se  mélangent  aux  fais- 
ceaux-âbreux. 

A  la  partie  supérieure  il  n*en  est  pas  de  même  ;  chez  un 
grand  nombre  de  sujets,  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
testicule,  au  point  où  la  séreuse  pariétale  rencontre  le  feuil- 
let réâéchi  qui  a  tapissé  l'épididyme,  un   épaississement 
considérable  de  la  tunique  âbreuse  s'est  développé.  Il  est 
sensible  au  palper  à  travers  le  feuillet  externe,  mais  une 
coupe  horizontale,  pratiquée  au  niveau  de   l'épididyme, 
rend  compte  de  la  disposition  des  organes  que  nous  allons 
examiner  de  dehors  en  dedans.  Le  feuillet  externe  est  de 
trois  à  cinq  fois  plus  épais  qu*à  Tétat  normal,  il  est  adhé- 
rent au  feuillet  viscéral  au  moyen  de  fibres  conjonctives 
très  serrées  qui  comblent  sa  cavité.  D'autres  fois,  ces  âbres 
elles-mêmes  OQt  disparu,  et  les  adhérences  3ont  directes 
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entre  les  deux  feuillets  qui  sont  soudés  l'un  à  Tautre.  Le 
feuillet  Tiscéral  est  également  hyperthrophié,  mais  à  un 
degré  moindre;  il  est  adhérent  à  répididyme;  tantôt  il  peut 
en  être  détaché,  tantôt,  au  contraire»  il  fait  corps  avec  lai. 

A  la  face  interne  de  répididyme,  le  feuillet  viscéral  ren- 
contre des  vaisseaux  qui  proviennent  du  testicule,  et  de  la 
queue  de  répididyme.  C'est  sur  ce  point  que  nous  désirons 
surtout  axer  l'attention;  l'épaississement  est  tocgours  con- 
sidérable sur  les  deux  feuillets,  le  viscéral  et  le  pariétal, 
aussi  bien  que  sur  le  cul-de-sac  supérieur  interne  que  sur 
l'externe.  Les  organes  vasculaires  sont  donc  compris  en- 
tre deux  plans  fibreux  et  peu  élastiques  qui  se  touchemt  par 
leurs  extrémités  et  constituent  un  anneau  véritable  qui 
donne  passage  aux  vaisseaux.  Ceux-ci  adhérent  à  ces  pa- 
rois fibreuses;  tantôt  l'anneau  est  unique  et  laisse  passer 
toutes  les  veines  réunies  en  groupe,  tantôt  il  est  divisé  par 
des  travées  fibreuses  qui  séparent  l'ouverture  de  trois  ou 
quatre  anneaux  secondaires  exactement  appliquées  sur  les 
veines  qui  les  traversent.  C*est  donc  un  étranglement,  une 
sorte  de  ligature  en  masse  jetée  sur  le  pédicule  vasculaire 
du  testitule.  Cette  disposition  existe  sur  plus  du  tiers  des 
cas  que  nous  avons  observés. 

Jamais,  chez  le  vieillard,  la  cavité  de  la  vaginale  n'est 
libre  ;  des  adhérences  unissent  les  deux  feuillets.  Ce  fait 
nous  semble  aujourd'hui  constant;  au  début  de  nosre  cher- 
ches, nous  rencontrions  d'assez  nombreuses  exceptions, 
c'est  qu'il  faut  ouvrir  la  vaginale  avec  le  plus  grand  soin  et 
observer  minutieusemeni  la  cavité  au  moment  ou  on  en 
écarte  les  parois.  En  opérant  de  la  sorte,  on  peut  être  certain 
de  trouver  les  feuillets  adhérents  après  65  ans.  Ces  tractus 
cellulaires  sont  d^ailleurs  des  plus  variables.  Dans  certains 
cas  ce  ne  sont  que  des  filaments  qui  s'étendent  de  l'une  à 
l'antre  face  et  qui  sont  faciles  à  déchirer;  ailleurs  ce  sont 
des  faisceaux  fibreux  véritables;  on  voit, dans  d'autres  cir- 
constance, une  union  intime  des  deux  parois;  enfin  sur 
d'autres  sujets  une  adhérence  totale,  une  symphyse  des 
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deax  fettillets.  L*âge  a  peu  âlnflueace  sur  la  solidité  des 
adhérences.  On  peut  dire  qu'après  65  ans  elles  existent  tou« 
jours;  mais  nous  en  avons  rencontré  de  très  faibles  étiez 
des  Tieiilards  de  80,  90  ans  et  plus. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  productions  contenues  dans 
la  cavité  vaginale.  Des  petits  kystes  de  répididyme  s'y 
montrent  assez  souvent. 

Des  corps  fibreux  y  sont  aussi  fréquents  et  se  présentent 
sous  la  forme  d'un  petit  pois,  d'une  perle  fine,  ou  bien  ils 
sont  aplatis  et  rappellent  l'aspect  d*une  lentille.  Quelques- 
ans  ne  sont  pas  libres  mais  tiennent  par  un  pédicule  très 
grêle  à  répididyme. 

Les  parois  de  la  tunique  vaginale  sont  très  souvent 
aussi  écartées  par  un  épanchement  liquide,  plus  ou  moins 
abondant.  Sur  cent  vingt  testicules  que  nous  avons  exa-* 
minés,  nous  en  avons  rencontré  trente-sept  fois  ;  le  liquide 
est  ordinairement  limpide,  ou  citrin,  très  rarement  opa- 
que. Son  abondance  est  des  plus  variables;  de  quelques 
gouttes  11  peut  atteindre  25,  3)  grammes  et  plus.  Disons 
de  suite  que  nous  n'avons  jamais  rencontré,  chez  les  vieil* 
lards  qui  paraissaient  exempts  d'affections  des  voies  géni- 
tales, des  hydrocèles  comparables  à  celles  qu'on  trouve 
fréquemment  chez  les  gens  plus  jeunes  et  qui  reconnais- 
sent une  cause  inflammatoire.  L'épanchement  liquide  des 
vieillards  est  peu  abondant,  il  ne  distend  pas  la  cavité  de 
la  vaginale  dont  les  parois  restent  flasques  et  exercent 
siirTalbuginée  et  le  testicule  même  une  action  que  nous 
essaierons  d'établir  plus  tard,  en  même  temps  que  les 
<âu8es  productrices  de  T épanchement. 

Nous  isolons  complètem«)nt  dans  notre  description  le 
(etticule  de  répididyme,  aussi  bien  pour  la  mensuration 
anatomique.  Voici  le  résumé  de  nos  60  observations  dont 
oa  trouvera  plus  loin  le  détail.  Le  poids  moyen  d'un  tes- 
ticule est  de  i2»  65  grammes. 
£q  divisant  par  groupes  de  10  années,  nous  trouvons 

qu'un  testicule  pesé 
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de       60       à       70       ans       14,  10  gr. 

12,  90  — 
12,  10  — 

au    dessus  de      90        -^         11,  50  — 

HfttoDS-nous  de  dire  que  ces  chiffi*es,  pris  absolument, 
nous  paraissent  avoir  peu  d'importance,  et  qu  il  est  néces- 
saire de  faire  une  distinction  qu^une  vue  d^ensemble  nous 
permettra  d'établir  dans  un  autre  chapitre.  . 

La  tunique  externe,  Talbuginée,  participe  à  Taugmentâ^ 
tion  d^épaisseur  du  feuillet  pariétal  de  la  vaginale»  et  cela 
dans  un  rapport  à  peu  près  constant  II  faut  pourtant  faire 
une  exception  pour  les  cas  où  existe  un  épaississementi 
fibreux  considérable  au  niveau  du  bile  des  vaisseaux  t«s- 
ticulaires.  Dans  ces  cas,  en  même  temps  qu'un  épanche- 
ment,  existe  une  régression  de  la  substance  testiculaire. 
C'est  alors  que  l'albuginée,  au  lieu  de  conserver  sa  surface 
unie  et  lisse,  présente  une  série  de  plis  plus  ou  moins 
flexueux.  Les  vaisseaux  qui  serpentent  à  sa  surface  sont 
plus  minces  et  plus  déliés,  quand  l'atrophie  est  très  consi- 
dérable. 

La  substance  testiculaire  est  d'une  consistance  un  peu 
moins  ferme  que  celle  de  l'adulte  ;  de  grandes  différences 
existent  à  cet  égard:  tantôt  très  diffluente,  tantôt  sem- 
blable à  celle  des  testicules  plus  jeunes,  dans  les  cas  où 
l'ensemble  de  l'appareil  génital  n'a  pas  subi  de  modifica- 
tions profondes.  La  coloration  varie  également  d'un  rouge 
intense  à  un  gris  rouge  ;  elle  est  toujours  plus  foncée  vers 
le  corps  d*Higbmore  que  vers  la  périphérie.  Le  corps 
d'Highmore  présente  également  de  notables  diJBTérences 
suivant  les  sujets.  A  partir  de  70  ans,  il  a  une  tendance  à 
augiàenter  de  volume  ;  à  s'étendre  surtout  dans  le  sens 
autéro-postérieur.  Sa  coloration  ne  change  pas,  mais  sa 
consistance  devient  plus  ferme,  et  il  est  au  toucher  mani- 
festement induré. 

La  substance  testiculaire  examinée  histologiquement 
^ur  des  coupes  pratic[uées  après  durcissement  par  im- 
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mersioDS  successives  dans  le  liquide  de  MuUer,  la  gomme 
et  Talcool,  noas  a  offert  les  particularités  suivantes.  A  un 
faible  grossissement  (Ocul.  2,  obj^  1,  Verick),  on  voit  sur 
la  préparation  une  grande  quantité  d'espaces  cylindriques 
onovalaires,  quelquefois  très  allongés,  fortement  colorés 
par  le  picro-carmin,  qui  ne  sont  autres  que  des  sections 
des  conduits    séminifères   sous    divers   angles.    Autour 
d'eax  des  travées  de  tissu  conjonctif,  très  ondulées  et  des 
vaisseaux  assez  abondants.  A  un  plus  fort  grossissement, 
OQ  constate  que  la  paroi  des  conduits  est  constituée  en 
grande  partie  par  du  tissu  cellulaire  :  Une  couche  hyaline 
est  souvent  interposé^  entre   les  2  ou  3  plans  de  fibres 
qu'on  parvient  à  y  distinguer;  elle  n'est  pas  constante.  Le 
conduit  est  rempli  en  totalité,  sauf  dans  de  rares  cas  où  on 
distingue  un  espace  clair  central,  mal  limité,  résultant  de 
la  chute  des  cellules  centrales.  Les  cellules  sont  de  divers 
ordres.  Près  de  la  paroi  elles  sont  polygonales,  tassées  les 
uues  contre  les  autres,  légèrement  granuleuses.  Elles  sont 
lecouYertes  par  une  couche  de  cellules  sphériques  à  con« 
tours  plus  ou  moins  réguliers,  granuleuses  aussi.  Enfin, 
au  centre,  des  cellules  polygonales  à  prolongements  mul- 
tiples. Cest  à  ce  niveau  que  nous  avons  constaté  des  sper- 
matozoïdes à  rétat  de  liberté.  C'est  dans  la  portion  de  la 
coupe  avoisinant  le  corps  d'Highmore,  qu'ils  sont  le  plus 
abondants. 

L'espace  intercanaliculaire  est  occupé  aussi  par  du  tissu 
cellulaire  ;  mais  11  se  distingue  facilement  de  celui  qui  en- 
tre dans  la  composition  des  parois  des  canaux  ;  les  fibres 
60  sont  moins  serrées,  plus  irrégulièrement  onduleuses 
ou  plutôt  brisées  et  comme  hachées;  sur  de  nombreux 
points,  des  cellules  adipeuses.  Enfin,  le  centre  de  chaque 
espace  est  presque  toujours  occupé  par  un,  quelquefois 
par  deux  vaisseaux  d'un  très  petit  calibre.  Vers  le  corps 
d'Hi^hmore  leur  dimension  augmente  et  ils  se  multiplient. 
Cette  description  peut  s'appliquer  à  peu  près  également 
à  tous  les  testicules  de  vieillards  que  nous  avons  étudiés  ; 
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que  répididyme  ait  été  yasculaire  ou  atrophié,  que  la  cir- 
culation collatérale  ait  été  entravée»  nous  n*ayons  trouTé 
que  des  différences  extrêmement  faibles,  entre  les  coupes 
des  diverses  pièces.  L'abondance  ^^ilusou  moins  grande  des 
cellules  adipeuses  pourront  seules  servir  à  établir  une  dis- 
tinction entre  les  différents  ftges. 

Vépididymè  se  présente  chez  les  vieillards  avec  des  dif- 
férences telles,  que  nous  étudierons  séparément  les  cas  où 
il  est  augmenté,  et  ceux  où  il  est  diminué  de  volume. 

La  première  catégorie  est  formée  exclusivement  des  épi<» 
djdjmes  dont  le  système  vasculaire  a  pris  mn  développe- 
ment considérable.  Cette  disposition  est  fréquente. 

Dans  les  cas  bien  nets,  Tépididyme  séparé  de  la  vaginale 
se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  allongée,  cyiindroîde, 
d'un  diamètre  à  peu  près  égal  à  ses  deux  extrémités.  Quand 
une  des  extrémités  prédomirie,  c'est  presque  toujours  la 
queue,  La   surface   est  sillonnée  d'un  grand    nombre  de 
veines  plus  ou  moins  turgescentes,  rouges  violacées  qui 
ne  laissent  pas  voir  le  tissu  même  de  Tépididyme.  Si  Ton 
explore  par  le  palper  on  a  une  sensation  de  mollesse   et 
d*empâtement  mais  non  de  fluctuation.  Une  section  perpan* 
diculaire  au  grand  axe  permet  de  voir  qvL^  le  tissu  n^est 
pas  homogène.  A  la  périphérie,  les  veines  forment  un  cer- 
cle presque  continu  et  donnent  à  la  coupe  Taspect  d'un 
tissu  aérolaire  ;  au  centre,  le  tissu  est  rouge  foncé,  mais 
mélangé  de  stries  grises  jaunâtres.  Cet  aspect  n'est  pas  le 
même  sur  tous  les  points,  ce  dont  on  se  rend  bien  compte 
en  pratiquant  une  coupe  suivant  le  grand  axe.  Le  tissu  gris 
jaun&tre  prédonùua  au  niveau  de  la  tête.  La  coupe  intéres- 
sant la  queue,  au  contraire,  fait  voir  un  tissu  également 
rouge,  avec  quelques  tractus  fibreux,  mais  rien  qui  rappelle 
le  tissu  épididymaire  normal . 

Dans  d'autres  cas,  plus  communs,  la  vascularisation  est 
moins  considérable,  et  le  tissu  épididymaire  se  reconnaît, 
mais  il  présente  une  teinte  rouge  foncé. 

Sigoalona  enfin  un  cas  exceptiQunel  qui  a  trait  à  une 
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Téritable  tumeur  variqueuse  développée  dans  la  queue  de 
répididyme.  Ce  fait  renlre  dans  la  catégorie  de  ceux  qu'a 
décrits  M.  Doumenge,  sous  le  titre  de  varicocéle  de  l'épi* 
didyme.  Sous  forme  de  tumeur  limitée»  cette  disposition 
est,  aous  le  répétons,  exceptionnellej  mais  nous  avons  oIh 
serve  des  cas  miiEtes  qui  établissent  une  transition  entre  ce 
type  et  la  tuméfaction  vasculaire,  si  fréquente  chez  le 
Tieillard. 

Au  microscope,  les  coupes  du  tissu,  pratiquées  après  un 
durcissement  convenable,  sont  généralement  fort  obscures. 
Tout  le  champ  de  la  préparation  est  occupé  par  des  mas- 
ses opaques,  entourées  de  cercles  jaunâtres  beaucoup  plus 
pâles,  de  dimensions  des  plus  variables  ;  ce  sont  des  veines 
dilatées  et  entrecroisées  en  tous  sens.  A  la  périphérie,  on 
ne  Toit  que  les  éléments  des  vaisseaux,  séparés  par  du 
tissu  conjonctif  lâche.  De  place  en  place,  une  hémorrhagie 
interstitielle  s'est  produite. 

A.  la  partie  centrale,  le  développement  des  vaisseaux 
est  encore  considérable  ;  ils  occupent  plus  des  deux  tiers 
de  la  coupe.  Ils  se  groupent  par  amas  et  écartent  les  tubes 
séminifères  qu'on  voit  aplatis  et  comprimés.  Tantôt  les 
Jenx  parois  sont  simplement  déprimées,  tantôt  elles  sont 
complètement  accollées  l'une  à  Tautre;  les  cellules  ceu'* 
traies  ont  disparu  et  il  n'existe  plus,  entre  les  deux  parois 
cellulo-musculaires  des  conduits,  qu'une  matière  amorphe 
V^i  les  unit  l'une  à  l'autre.  Dans  certains  cas,  la  lumière 
du  canicule  est  libre. 

Des  différences  entre  la  tête  et  la  queue  s'observent  au 
microscope  comme  à  l'œil  nu.  Au  niveau  de  la  tête,  les 
conduits  afférents  sont  mieux  conservés^  plus  facilement 
recounaissables  ;  mais  les  vaisseaux  y  sont  également  très 
développés,  et  pénètrent  jusqu'au  centre  même  de  l'or^ 
gaue.  Des  dilatations  sont  assez  fréquentes,  ampuUaires 

ou  fusiformes,  contenant  de  grosses  cellules  sphéroïdales 

et  des  spermatozoïdes  bien  ééveloppés. 
Sur  toute  Ttendue  de  la  coupe,  du  tissu  cellulaire  à  âbres 


serrées  et  condensées  est  réparti  entre  les  vaisseaax  el 
les  canalicules.  Souvent,  au  pourtour  des  vaisseaux,  ou 
voit  des  traînées  de  leucocytes,  réunis  parfois  en  amaj 
volumineux.  Plus  nombreuses  et  plus  généralement  ré^ 
parties  sont  les  cellules  adipeuses,  interposées  aux  fibres 
conjonctives. 

I 

Telles  sont  les  principales  dispositions  qu'affecte  le  sys^ 
tème  veineux  quand  il  se  développe  en  excès,  au  sein  de 
Pépididyme;  nous  avons  pris  pour  exemple  un  cas  exn 
trême,  le  plus  souvent  les  vaisseaux  sont  moins  dévelop^ 
pés,  surtout  à  la  périphérie,  et  Tépididyme  est  moins  vo^ 
lumineux. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  Vénididyme  est  de  dimen^ 
sions  normales  ou,  plus  souvent,  amoindries.  Nous  aurons 
plus  tard  à  examiner  s*il  s'agit  là  d'un  ordre  de  faits  com- 
plètement différent,  s'il  existe  un  lien  entre  ces  deux  états 
et  qu'elle  en  est  la  chronologie.  Nous  nous  bornons  ici  à 
décrire  la  disposition  de  Tépididyme  quand  il  se  présente 
sous  cette  forme. 

La  vaginale  est  toujours  adhérente,  quelquefois  si  inti- 
mement qu'on  ne  peut  la  détacher  sans  entamer  la  subs- 
tance épididymaire  ;  cependant,  notons  ce  fait,  que  l'hy- 
pertrophie de  la  vaginale,  nous  a  paru  indépendante  de 
cette  induration  de  l'épididyme.  En  effet,  celui-ci  est,  au 
toucher,  résistant  et  comme  élastique  ;  il  y  a,  il  est  vrai, 
beaucoup  de  degrés,  depuis  une  consistance  seulement  un 
peu  plus  ferme  jusqu'à  une  dureté  absolue.  La  coloration 
est  d'un  gris  foncé.  On  voit  dans  certains  cas,  des  veinules 
déliées,  et  formant  un  réseau  très  an,  se  dessinera  sa  sur* 
face;  mais  cette  disposition  est  rare  et  la  surface  n'est  pas 
vascularisée.  Les  dimensions  oscillent  entre  la  forme  et 
l'étendue  normale  jusqu'à  un  simple  cordon  de  dimensions 
à  peine  supérieures  au  canal  déférent.  Sur  14  sujets  qui 
présentaient  cette  disposion,  le  poids  le  plus  élevé  a  été 
de  5  grammes,  dans  un  cas  où  les  vaisseaux  étaient  très 
développés  à  la  périphérie,  et  le  plus  petit  épididyme  ne 
pesait  que  4  grammes.  La  moyenne  est  de  2  gr.  44. 
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A  rincision,  lo  tissu  de  répididyme  paraît  homogèoe,  il 
est  d'un  gris  jaunâtre  avec  quelaues  tractus  un  peu  plus 
clairs  au  sein  du  tissu.  Dans  quelques  cas,  des  traînées 
rougeàtres  se  dessinent,  du  côtté  de  la  queue. 

Yers  la  tête,  le  tissu  est  plus  pâle  et  présente  assez  sou- 
Tent  de  petites  cavités  qui  ne  sont  autres  rue  des  dilata- 
tions canaliculairos. 

Examinée  au  microscope,  à  un  faible  grsssissement  (obj. 
2,  ocul.  3,  Verick),  la  substance  épididyraaire  apparaît  uni- 
forme avec  des  striations  ondulées.  A  la  périphérie  il  y  a 
des  traces  de  vaisseaux  atrophiée  dont  on  reconnaît  la  lu- 
mière vide  ou  remplie  de  globules  rouges  agglomérées, 
ou  bien  encore  des  parois  aplaties  accolées  Tune  contre 
l'autre. 

A  un  plus  fort  grossissement  (obj.  7,  ocul.  3,  Verick)  se 
•lessinent  les  fibres  de  tissu  cellulaire.  Plus  nets  encore 
sont  les  vestiges  des  canalicules  de  l'épididyme  que  leur 
masculeuse  permet  de  reconnaître,  même  après  les  trans- 
formations et  les  dissociations  les  plus  avancées.  Quelques 
rres vaisseaux  serpentent  entre  les  travées  fibreuses;  leurs 
parois  sont  très  hypertrophiées.  Mais  la  lumière  en  est  ré- 
trécie  et  resseirée.  Autour  d'eux  existe  un  tassement  plus 
considérable  des  couches  de  tissu  conjonctif.  Ces  vaisseaux 
sont  distribuées  également  vers  la  queue  et  la  tête.  En  ce 
dernier  point  on  voit  souvent  les  travées  conjonctives  for- 
tement écartées;  et  un  espace  contenant  tantôt  une  ma- 
tière demi-molle  amorphe  ou  mélangée  de  débris  de  cel- 
lules, tantôt  un  liquide  un  peu  louche  contenant  de  grosses 
cellules  sphérvjues  et  des  spermatozoïdes. 

Les  quatorze  cas  qui  nous  ont  servi  de  base  à  cette  des- 
cription présentent  des  degrés  intermédiaires  que  nous  ne 
pouvons  décrire  un  à  un.  Tantôt  les  vaisseaux  sont  un  peu 
plus  abondants;  tantôt  c'est  le  tissu  conjonctif  dont  les  fais- 
ceaux sont  plus  serrés,  tantôt  quelques  canalicules  restent 
perméables.  Il  n'y  a  donc  pas  une  division  absolue,  totale, 
entre  les  types  très  différents  au  premier  abord  que  nous 
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avons  décrits  :  mais  ce  n'est  pas  le  moment  de  faire  de; 
rapprochements  ni  de  tirer  des  conclusions  que  nous  avon: 
cru  pouvoir  faire. 

Signalons  enfin  comme  un  détail  de  nos  recherches  le* 
petits  kystes  de  l'épididyme  sur  la  nature  desquels  nou: 
n'avons  rien  à  dire  que  de  conforme  aux  descriptions  gui 
en  ont  été  données.  Sur  soixante  sujets  nous  en  avons 
trouvé  dix-neuf  fois  ;  leur  grosseur  variait  d'un  grain  de 
chènevis  à  un  haricot;  presque  toujours  ils  étaient  multi- 
plest. 

Sur  toute  sa  portion  initiale,  réfléchie  et'en  contact  avec 
l'épididyme,  le  canal  déférent  est  tantôt  entouré  par  des 
veines  dilatées  et  tortueuses,  tantôt  par  du  tissu  cellulo- 
fibreux  plus  ou  moins  tassé;  de  toute  façon  il  est  environné 
par  des  tissus  adventices  et  n'est  que  rarement  recoanais- 
sable  à  première  vue  comme  chez  les  hommes  jeunes.  Les 
caractères  extérieurs  n'offrent  rien  à  signaler  sur  tout  son 
parcours  jusqu'au  niveau  de  l'ampoule  deHenle  qui  paraît 
agrandie  :  nous  verrons  qu'il  n'en  est  rien  en  réalité. 

Le  canal  déférent  est  libre  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Une  injection  de  mercure  poussée  au  niveau  de  son 
abouchement  dans  l'urèthre,  le  parcourt  jusqu'à  répididyme 
sans  rencontrer  d'obstacle. 

Sur  soixante  sujets  que  nous  avons  injectés,  cinq  seule- 
ment nous  ont  présenté  des  obstructions  du  canal  déférent, 
trois  fois  bilatérales,  deux  fois  unilatérales,  c'est-à-direj 
que  sur  cent-vingt  canaux,  huit  seulement  étaient  obli- 
térés. Le  siège  de  cette  oblitération  a  été  la  partie  infé- 
rieure dans  sept  cas;  une  fois  seulement  elle  siégeait  au 
tiers  supérieur.  Dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les  autres 
de  ce  genre,  le  canal  présentait  une  grande  dureté  sous  le 
doigt  et  un  manque  absolue  d'élasticité. 

Après  incision,  le  canal  est  à  peine  perceptible  à  l'œil 
nu,  même  au  niveau  de  l'ampoule  de  Henle.  Une  coupe 
perpendiculaire  à  l'axe,  permet  de  constater  que  sou  dia- 
mètre est  sensiblement  plus  grand  que  chez  les  individus 
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plus  jeanes.  En  effet,  les  anatomistes  (M.  Sappey,  Kôlliker) 
assignent  au  canal  déférent  un  diamètre  de  2  1/2,  3  milli- 
mètres. Or,  ces  derniers  chiffres  représentent  dans  nos 
mensurations  un  minimun  ;  nous  avons  vu  souvent 
Smillim.  1/2,  4  millim.  même4  1/2.  Au  microscope  on  cons* 
tate  que  les  deux  éléments  participent  à  cette  augmenta- 
lion,  rélément  celluieux  et  l'élément  musculaire. 

Quant  à  la  couche  muqueuse,  elle  est  plutôt  atrophiée, 
et  ses  éléments  paraissent  doués  de  peu  de  vitalité.  Au 
oiveau  de  l'ampoule  de  Henle,  l'hypertrophie  des  parois 
est  considérahie;  elle  est  surtout  concentrique,  produite 
par  le  développement  de  la  couche  musculaire  et  efface 
presque  complètement  la  cavité  centrale  qui  est  à  peine 
plus  large  que  le  reste  du  canal  déférent.  Les  points  obli- 
térés se  présentent  sous  deux  aspects  différents;  tantôt 
une  matière  demi-molle,  opaque,  chargée  de  cellules  adi- 
peuses et  de  cellules  épithéliales,  constitue  l'obstacle, 
tantôt  il  s'agit  d'un  rétrécissement  fibreux.  Dans  le  pre- 
mier cas,  nous  avons  lieu  de  croire  que  cet  obstacle  n'est 
pas  permanent,  car  sur  tout  le  parcours  du  canal,  les 
pirois  sont  tapissés  d'un  liquide  contenant  les  mêmes  élé- 
ments irrégulièrement  déposés  le  long  des  parois.  Cette 
accumulation  est  sans  doute  passagère. 

Quand  le  rétrécissement  est  organisé,  la  couche  muscu- 
laire entoure  une  masse  de  tissu  fibreux  à  fibres  concentri* 
^es  qui  semble  produite  par  le  développement  excessif 
de  la  trame  celluleuse  de  la  membrane  muqueuse. 

Nous  insisterons  peu  sur  Tanatomie  de  vésicules  sémi'» 
<Mle<  qui  vient  d'être  faite  si  complètement  par  M.  Guelliot 
dans  sa  thèse  inaugurale.  Nous  relèverons  seulement  queU 
<iue8  détails  que  l'étude  spéciale  des  vésicules  chez  le 
vieillard  nous  a  permis  de  faire,  et  qui  sont  pour  la  plupart 
conformes  aux  faits  relevés  par  A.  Duplay. 

Elles  sont  remarquables  par  leur  aspect  lisse  et  dépourvu 
de  bosselures.  Presque  toujours  elles  sont  masquées  par 
ttû  tissu  cellulaire  abondant,  très  feutrée  épais,  et  qui  les 
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applique  en  les  aplatissant,  contre  la  vessie  :  les  adhé- 
rences rectales  sont  beaucoup  moins  intimes.  Le  fait  sur 
lequel  nous  insisterons  le  plus  est  le  développement  tou- 
jours très  marqué,  souvent  considérable,  du  système  vei- 
neux. Au  milieu  du  tissu  cellulaire,  rampe  un  réseau  vei- 
neux très  serré,  quelquefois  à  plusieurs  étages,  qui 
entoure  de  toutes  parts  les  vésicules  ;  les  dilatations  s'y 
mont)»ent  en  grand  nombre  surtout  vers  la  partie  pos- 
térieure et  rectale  ;  mais  nous  n'y  avons  pas  rencontré  de 
phlébolithes  signalés  comme  fréquents  par  M.  Giîlet  et 
M.  Guelliot. 

Nous  dirons  également  peu  de  choses  du  contenu  de  ces 
vésicules.  Les  observations  de  M.  Dieu  nous  ont  paru 
justes  de  tout  point.  Le  liquide  qui  y  est  contenu  est  épais, 
visqueux,  louche,  la  teinte  rougeâtre  qu'il  affecte  est  plus 
ou  moins  foncée.  Au  microscope,  les  éléments  qu'on  y  ren- 
contre sont  des  sympexions  et  des  globules  rouges  et 
blancs  des  cellules  épithéliales  et  des  spermatozoïdes.  Ces 
éléments  ne  sont  pas  constants.  Sur  60  sujets,  nous  en 
en  avons  trouvé  30  dont  les  vésicules  contenaient  des  sper- 
matozoïdes, 19  des  deux  côtés,  11  dans  une  vésicule. 
Comme  M.  Dieu,  nous  avons  remarqué  que  plus  les  carac- 
tiTes  d'épaisseur,  do  visoosité,  etc.,  étaient  prononcés,  et 
plus  il  était  probable  que  le  liquide  était  pourvu  de  sper- 
matozoïdes. 

Un  vir  intérêt  s'est  attaché  pour  nous  à  l'étude  du  «y*- 
f.ème  vasculaire  dont  les  altérations  profondes,  et  variables 
suivant  l'âge,  nous  ont  semblé  tenir  sous  leur  dépendance 
la  pathogénie  des  transformations  séniles  de  l'appareil 
génital. 

Les  artères  spermatiques  ne  nous  occuperont  que  dans 
leur  portion  terminale,  car  loute  la  portion  qui  s^étend  de 
l'aorte  au  trajet  inguinal  nous  a  toujours  présenté  des 
altérations  au  même  degré  que  les  autres  artères  de  l'éco- 
nomie. Au  sortir  de  l'anneau  inguinal,  l'artère  spermatique 
est  entourée  de  veines  abondantes  et  volumineuses  qui  se 
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placent  en  avant  et  au-dessus  d'elle.  Il  est  difficile  de  la 
reconnaître  si  elle  n*a  pas  été  préalablement  injectée.  Elle 
descend  en  suivant  un  trajet  rarement  rectiligne,  plus 
souvent  onduleux  ;  quelquefois  même  elle  affecte  l'aspect 
d'une  ligne  brisée.  —  La  division  en  artère  testiculaire,  en 
artère  épididymaire  se  fait  sur  certains  sujets  très  loin  de 
la  glande,  à  la  moitié  du  trajet  du  cordon,  et  les  deux 
longues  branches  isolées  se  rendent  indépendamn^ent  au 
testicule  et  à  Tépididyme. 

Quant  à  Tartère  déféreutielle,  il  est  presque  impossible 
de  la  découvrir  et  de  la  suivre,  sans  une  injection  préa* 
lable.  Son  étude  ne  nous  a  rien  révélé  qui  mérite  d'être 
noté;  une  branche  anastomotique  l'unit  constamment  à 
l'artère  épididymaire. 

Les  artères  présentent  chez  la  plupart  des  sujets,  les 
lésions  ordinaires  de  l'athérome  qui,  cependant,  nous  ont 
para  toujours  moins  avancées  dans  l'appareil  génital  que 
dans  le  reste  de  l'arbre  circulatoire.  Dans  aucun  cas,  en 
effet,  nous  n'y  avons  trouvé  d'infiltration  calcaire  alors  que 
d'autres  artères  de  l'économie  en  offraient  des  exemples. 
Les  veines  spermatiques  qu'on  a  désignées  sous  le  nom 
de  plexus  pampiniforme  se  présentent  chez  le  vieillard 
avec  les  caractères  les  plus  variables  et  les  plus  différents. 
Tout  en  spécifiant  dès  maintenant  qu'on  rencontre  des  dis- 
positions intermédiaires,  nous  rangeons  les  veines  sper- 
matiques en  deux  groupes:  tantôt  abondantes,  volumi- 
neuses, tantôt  de  très  petit  volume  et  comme  atrophiées. 
Rappelons  ici  que  nou^  avons  fait  la  même  division  pour 
les  épididymes. 

Dans  le  premier  groupe  on  a  sous  les  yeux  une  sorte  de 
varicocèle.  Des  veines,  dont  le  volume  varie  du  diamètre 
d'une  corde  de  violon  à  celui  d'une  plume  d'oie  et  plus,  ser- 
pentent entrecroisées  sur  toute  la  hauteur  du  cordon.  Pres- 
que toujours  les  deux  faisceaux  veineux,  antérieur  et  posté- 
rieur, restent  distincts,  et  il  est  rare  que  la  dilatation 
soit  également  prononcée  dans  l'un  et  dans  l'autre.  Quand  les 
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veines  du  plexus  postérieur  sont  déjà  dilatées,  les  veines 
antérieures  restent  souvent  normales  ;  par  contre,  dans 
certains  cas  où  une  dilatation  variqueuse  considérable 
existe  dans  les  veines  antérieures,  le  plexus  funiculaire 
est  petit,  mais  alors  il  présente  un  lacis  très  serré,  des 
veines  nombreuses  mais  de  petit  calibre»  et  rentre  alors 
dans  la  catégorie  du  second  groupe  qu'il  nous  reste  à 
décrire. 

A  la  vue  et  au  toucher,  les  veines  spermatiques  parais- 
sent diminuer  de  nombre  et  de  volume,  et  au  palper  on 
sent  s'échapper  sous  le  doigt,  non  pas  un  paquet  de  sang- 
sues ou  de  ficelles  suivant  la  comparaison  classique,  mais 
des  filaments  minces  quMl  est  difficile  d'isoler.  En  exa« 
minant  de  près  on  voit  serpenter,  à  la  surface  et  dans  les 
mailles  d'un  tissu  cellulaire  assez  fortement  chargé  de 
graisse,  un  lacis  veineux  plus  ou  moins  fin^à  mailles  assez 
rapprochées,  irrégulières  et  reliées  par  des  anastomoses 
nombreuses.  Le  calibre  de  ces  veines  est  très  irrégulier  ; 
tantôt  il  se  présente  sous  la  forme  d'un  tractus  très  délié, 
tantôt  d'une  dilatation  ampullaire  assez  considérable,  pleine 
de  sang,  qu'une  légère  pression  vide  facilement.  Nous 
avions  pensé  pouvoir  faciliter  nos  recherches  au  moyen 
d'injections  poussées  dans  ces  veines  ;  mais  la  minceur  de 
leurs  parois  fait  qu'elles  se  brisent  facilement  ;  ou  bien 
ces  parois,  très  dilatables,  se  laissent  distendre  et  ne 
représentent  plus  l'aspect  de  la  réalité. 

C'est  généralement  le  faisceau  funiculaire  postérieur  qui 
offre  cette  disposition  caractérisée,  comme  on  vient  de 
le  voir  par  la  multiplicité,  la  petitesse  et  l'irrégularité  des 
veines.  Le  faisceau  antérieur  acquiert  peu  à  peu  à  son  tour 
cette  disposition,  mais  elle  nous  a  toujours  para  plus  pré« 
coce  dans  le  plexus  funiculaire, 

Un  point  sur  lequel  nous  tenons  à  appeler  plus  spécia- 
lement l'attention,  est  la  terminaison  de  ces  deux  groupes 
veineux.  Quelle  que  soit  l'alrophie  du  faisceau  antérieur 
dans  sa  portion  scrotale,  il  reprend  bien  vite  ses  dimen- 


RECHBIICHES  SUK  l'aPPARBIL   g£nILAL  89 

sioDS  normales,  souvent  même  des  dimensions  de  veines 
variqueuses»  soit  dans  le  canal  inguinal,  soit  dans  sa  portion 
abdominale.  Son  abouchement  dans  la  veine  rénale  ou  dans 
la  veine  cave  est  constant  et  presque  toujours,  surtout 
chez  les  sujets  avancés  en  âge,  il  existe  des  dilatations 
aâsex  considérables  en  ce  point. 

Toute  différente  est  la  disposition  qu'affecte  le  faisceau 
luûiculaire  du  cordon.  Son  atrophie  augmente  sensible- 
ment ht  très  régulièrement  de  sa  partie  inférieure  vers 
la  sapérieure  et  à  abouchement  dans  la  veine  épigastrique, 
il  est  réduit  à  un  cordon  très  mince.  Très  souvent,  dans 
la  moitié  des  cas,  il  manque  complètement  et  on  ne  peut 
Iroaversa  trace  ni  en  suivant  le  faisceau  du  cordon,  ni 
ea  explorant  le  tronc  même  de  la  veine  épigastrique. 

Telles  sont  les  deux  formes  principales,  opposées,  qu'of- 
irent  les  cordons  spermotiques  des  vieillards.  Il  y  a  des 
degrés  intermédiaires,  certainement  plus  communs,  où  les 
deux  dispositions  se  rencontrent,  soit  que  les  deux  groupes, 
antérieur  et  postérieur,  soient  l'un  dilaté,  l'autre  atrophié, 
ioit  que  dans  un  même  groupe  de  veines  on  trouve  réunis 
ces  deux  ordres  de  lésions. 

Des  anastomses  nombreuses  unissent  ces  veines  à  celles 
'u  réseau  superficiel  de  la  peau.  Les  branches  transver- 
sales sont,  en  général,  de  très  petit  calibre  et  contrastent 
souvent  avec  les  troncs  veineux  dilatés  dont  elles  émanent, 
elies  perforent  le  crémaster,  traversent  le  tissu  cellulaire 
'y  ramifiant,  et  gagnent  le  dartos  au-dessous  duquel  elles 
^e  résolvent  en  un  réseau  à  mailles  assez  larges.  II  est  un 
fait  remarquable  :  c'est  que  ce  réseau  superficiel  participe 
rarement  à  la  dilatation  des  veines  du  cordon  même,  et 
que  chez  les  vieillards  la  peau  du  scrotum  est  rarement 
silloûnèe  de  grosses  veines  distendues  qu'on  observe  sur 
celui  des  individus  plus  jeunes.  Le  petit  calibre  des  bran- 
ches anastomotiques  joue  certainement  un  rôle  dans  la 

prodaction  de  cette  apparente  anomalie. 

Le  tissu  cellulaire,  intermédiaire  aux  troncs  veineux,  est 
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toujours  assez  abondant.  Même  dans  les  cas  de  dilatation 
extrême,  on  en  trouve  toujours  une  certaine  quantité  entre 
les  troncs  vasculaires,  surtout  au  pourtourdu  canal  déférent. 
A  mesure  que  les  veines  diminuent  de  volume,  le  tissu  cel- 
lulaire prédomine;  les  maillesdufînrèseauqu'elles  forment, 
se  chargent  de  graisse  quelquefois  en  quantité  suffisante 
pour  entourer  et  masquer  la  plus  grande  partie  de  ce  lacis 
vasculaire.  Mais  le  plus  souvent  c'est  le  microscope  qui 
permet  de  reconnaître  à  quel  point  tous  ces  éléments  sont 
chargés  de  cellules  adipeuses. 


CHAPITRE  II 

PaiboKènle 

Les  descriptions  qui  précèdent  sont  faites  d'après  l'en- 
semble des  observations  qua  nous  avons  recueillies.  Il  esl 
temps  de  réduire  et  de  grouper  nos  60  faits  et,  en  opposant 
certaines  altérations  les  unes  aux  autres,  de  tirer  quel- 
ques déductions  sur  les  causes  de  la  présence  ou  de  l'ab- 
sence des  spermatozoïdes  chez  les  vieillards. 

Tout  d'abord  nous  rappellerons  en  peu  de  mots  les  statis- 
tiques de  nos  devanciers,  A.  Duplay  et  A.  Dieu  (i). 

Duplay  a  examiné  le  sperme  de  51  vieillards'et  il  a  trouvé 
37  fois  des  spermatozoïdes. 

Présence  de  spermatozoïdes 27,45  0/0 

Absence    —         —  72.55  OiO 


(1)  A.  Duplay.  —  Recherches  sur  le  sperme  des  vieillards.  —  Arch.  de 
médecine,  1852,  p.  385. 

A.  Duplay.  —  Recherches  sur  les  changements  et  les  altérations  que 
présente  chez  les  vieillards  1  appareil  sécréteur  et  excréteur  du  sperme.  — 
Arch.  de  médecine,  185Ô,  p.  129  et  p.  428. 

A.  Dieu.  —  Recherches  sur  le  sperme  des  veillards:  —  Journ.  d*anat.  et 
de  pbysiol.  1867,  p.  462. 
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Au  point  de  vue  de  l'âge  des  sujets  il  trouve  : 

Présence  des  spermatozoïdes. 

De  6Ô  à  70  ans 8  sujets 

De  70  à  80  — 20      — 

De  80  à  90  — 9      — 

Absence  de  spermatozoïdes . 

De  60  à  70  ans 3      — 

De  7(»  à  8  i  —  7      — 

De  80  à  90  — 9      — 

A.  Dieu  est  arrivé  à  des  résultats  un  peu  différents.  Les 
recherches  ont  porté  sur  105  vteillards.  Il  a  trpuvé  des  sper- 
matozoïdes dans  les  vésicules  chez  41  sujets  seulement. 
-  Chez  64  'd'entre  eux,  les  vésicules  n'en  contenaient  pas. 
La  proportion  est  inverse  de  celle  de  Duplay,  puisqu'il 
trouve  : 

Présence  de  spermatozoïdes 39  0/0 

Absence  de  spermatozoïdes 61  0/0 

Cette  contradiction  est  plus  apparente  que  réelle,  caries 
observations  de  Dieu  ont  trait  à  d6â  vieillards  d'un  âge- 
moyen  plus  avancé.  En  effet,  il  y  a  : 

D^  64  à  70  ans 14  sojets. 

De70à80  — , 49      — 

De80à90  — 38      — 

De  90  à  97  — 4      — 

Enfin,  Dieu  réunissant  la  statistique  de  Dnplay  et  la  sienne 
arrive  aux  résultats  suivants  : 

25  sexagénaires 68  0/0  de  spermatozoïdes. 

76  septuagénaires 59  0/0  — 

51  octogénaires 48  0/0  — 

4  au-dessus  de  90  ans. .  0  0/0  — 

Les  tableaux  suivants. présentent  en. ré&amé  quelques  résultats 
de  nos  recherches  personnelles. 
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GROUPE  I. 

Spermatoxoïdès  dans  les  detiœ  véiiculeê. 

De  60  à  70  ans 8  anjats. 

De70à80  — 7     — 

DeSOàOO  — 3     — ' 

De90à94  — 1      — 

Moyenne  73  ans  3/4.  ^ 

Poids  moyen  du  testicule 12  gr.  89. 

—  maximum  du  testicule. ...  18  gr.          (04  ans). 

—  minimum           —       ....  7  gr.          (71  ans). 
Poids  mojen  de  Tépididjme. ...  3  gr.  57. 

—  maximum  de  Pépididjme. .  4  gr.          (84  ans  ) 
.    minimum           —  2  gr.    5.    (82  ans). 

GROUPE  II 

SpermaioMcXdet  dans  une  seule  des  vésicules. 

De  60  à  70  ans 5  sujets. 

De70à80  — 5      - 

De  80  à  90  ans 1  sujet. 

Moyenne  72  ans  1/3. 

Poids  moyen  du  testicule 12  gr.  52, 

—  maximum  du  testicule. ....  16  gr.        (69  ans). 

—  minimum           —      8  gr. 

Poids  moyen  de  rëpididyme 3  gr.  49 

—  maximum  de  Tépi  lidyme. .  6  gr.         (65  ans). 

—  minimum             --          . .  2  gr.     5.  (82  ans). 

GROUPE  III 

Un  des  canaux  déférents  oblitéré. 

De  50  à  70  ans 1  sujet. 

De70à80  — 1 

Moyenne  60  ans. 
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Poids  mojea  du  testicule 11  gr. 

maximum  du  testicale 14  gr.        (72  ans)* 

—  minimam           —       10  gr,       (72  ans). 

Poids  moyen  de  l'épididyme 8  gr. 

—  maximum  de  Tâpididjine. . .  4  gr.       (72  ans)* 

—  mloimum            —          ...  2gr.     5(72ans)j 

GROUPE  IV. 

Dâuœ  canauœ  déférente  oblitérés. 

De  60  à  70  ans 1  sujet. 

De70à80  —  ., 2  sujets. 

Moyenne  73  ans. 

Poids  moyen  du  testicule 13  gr.    5. 

—  maximum  du  testicule 18  gr.        (74  ans). 

—  minimum           —        6  gr.        (76  ans). 

Poids  moyen  de  répidiJyme 2  gr.  60. 

—  maximum  de  Tépididyme. . .  3  gr.        (76  ans). 

—  minimum              —        ...  5  gr.        (76  ans). 

GROUPE  V. 

Epididytneê  oblitérés  et  alimentés  de  volume. 

De  60  à  70  ans 8  sujets. 

De70è80ans 1     — 

Moyenne  67  ans  1/4 

Poids  moyen  du  testicule 16  gr.    90. 

—  maximum  du  testicule 24  gr.      (64  ans). 

—  minimum            —       12  gr»      (68  ans). 

Poids  moyen  de  Tépididyme 6  gr.  50. 

—  maximum  de  Tépididyme. . .  16  gr.      (65  ans). 

—  minimum               —       ...  3  gr.  5t  (78  ans). 

GROUPE  VI.! 
Epiâidymes  oblitérés  et  sclérosés. 

De  60  à70  ans 3  sujets. 

DeTOàSO- 6    - 
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DeSOàOO— 5    — 

De90à91—  1    — 

Moyenne  76  ans  1/2. 

Poids  moyen  du  testicule 12  gr.  11. 

« 

-^    maximum  du  testicule 22  gr.       (80  ans). 

—  minimum  -*      4  gr.       (81  ans). 

Poids  moyen  de  Tépididyme 2  gr.  44 

— -    maximum  de  Tëpididy me...        2gr.      (69  aus). 

—  minimum  —  «...       1  gr.      (91  ans). 

GROUPE  VII. 

Absence  de  spermatozoïdes  des  vésicules  ;  canaux  déférents 
et  épididymes  cependant  perméables. 

De  60  à  80  ans 1  sujet. 

De80à90  — • 1     — 

Moyenne  77  ans  1/2. 

Poids  moyen  du  testicule 13  gr.  5. 

—  maximum  du  testicule 16  gr.      (81  ans). 

—  mjnimum            -       11  gr.      (74  ans). 

Poids  moyen  de  l*ëpididyme 3  gr.  10 

—  maximum  de  i'épididyme. ...  4  gr.      (81  aos)^ 

—  minimum  —  ....      4  gr.  5  (74  ans)< 
En  résumé,  sur  60  sujets,  nous  avons  trouvé  des  spermato- 
zoïdes chez  30  d'entre  «ux  se  décomposant  ainsi  : 

Speriuatozoïdes  dans  les  2  vésicules 19 

—  —    une  seule 11 

La  proportion  est  donc  exactement  de  50  0/0. 
L*âge    moyen   de  nos  sujets  est  73  ans  parmi   lesquels  on 
trouve  : 

De  60à  70  ans 26  sujets. 

De  70  à  80  — 22    — 

De80à90— 10    — 

De  90  à  94  — 2    — 

En  étudiant  à  part,  dans  chaque  groupe  d'âge,  les  sujets  pré- 
sentant des  spermatozoïdes  et  ceux  qui  n'en  présentent  pas,  nous 
trouvons: 
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A  )  Avec  des  spermatozoïdes  : 

De  60  à  70  ans 13  sujets. 

DeTOàSO  — 12    — 

De80à90  — 4    — 

De90à94— 1    — 

B)  Sans  spermatosoides  : 

De  60  à  70  ans 13  sujets. 

De70à80— 10    — 

De80à90— 6    — 

DeôOàOa  — 1    — 

Ramenant  ces  chiffresà  la  proportion  pour  100,  on  trouve: 

avec  spermaU  sans  spermat* 

De60à70ans 50  0/0  50  0/0. 

De  70  à  80  — 54,5  0/0  45,4  0/0 

De80à90— 40  0/0  60  0/0. 

De90à94  — 50  0/0  50  0/0. 

Ces  résultats,  surtout  le  dernier,  ne  sauraient  avoir  de  va- 
leur absolue,  etmontrentseulemeDt  que  l'âge,  considéré  en 
lui-même^  n'a  pas  une  grande  influence  sur  la  présence  ou 
Vabsence  des  spermatozoïdes.  Ils  diffèrent  un  peu  de  ceux 
qu'axaient  obtenus  A.  Duplay  et  A.  Dieu,  et  constituent 
presque  une  moyenne  entre  les  chiffres  obtenus  par  Tun  et 
par  l'autre.  Dieu  attribuait  lepetitnombre  de  sujets  chez  qui 
il  avait  trouvé  des  spermatozoïdes  à  ce  que  leur  âge  moyen 
était  plus  avancé  que  dans  les  observations  de  Duplay;  or, 
la  proportion  que  nos  recherches  nous  a  permis  d'établir  est 
phs  forte  que  celle  de  Dieu,  mais  inférieure  à  celle  de  Du- 
play, et  pourtant  l'âge  moyen  de  nos  sujets  était  sensiblement 
moins  avancé  que  dans  les  cas  deDuplay.  Nous  ne  trouvons 
aucune  raison  à  donner  de  ce  fait  ;  cela  prouve  une  fois  de 
plus  que  l'âge,  envisagé  d'une  manière  absolue,  ne  joue  pas 
un  rôle  prépondérant  dans  le  processus  qui  conduit  à  l'ab- 
seuce  de  spermatozoïdes  des  vésicules. 

abstraction  faite  de  ce  détail  de  statistique,  nos  observa- 
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lions  viennent  confirmer  la  plupart  des  points  d'anatomi< 
minutieusement  relevés  par  Dieu  et  surtout  par  Duplay  ;  h 
divergences sontrares entre  nosprédécesseurs et nous;D< 
passerons  rapidement,  notre  intention  n^étant  pas  de  faire i^ 
un  travail  de  critique. 

Ces  causes  d'erreur,  dans  de  telles  recherches,  sont  noi 
breuses;  nous  avons  mis  tous  nos  soins  à  les  écarter.  Noi 
voulions  étudier  les  modifications  que  Hnâuence  seule  d| 
l'âge  faisait  subir  à  l'appareil  génital  des  vieillards;  ausd 
n'avons-nous  pas  pris  nossujetsen  masse,  suivant  les  hasardai 
de  l'amphithéâtre  ;  mais  nous  nous  sommes  assurés,  soit  pat 
nos  propres  renseignements,  soit  par  ceux  qui  nous  ont  é1 
obligeamment  transmis  par  nos  collègues,  que  ces  sujets 
présentaient,  dans  leurs  antécédents,  aucun  syptôme  m( 
bide  du  côté  des  voies  génitales. 

G^est  ainsi  que  tout  individu  chez  qui  nous  soupçonnions 
l'existencedela  terbuculoseoude  la  syphilis  a  été  écarté 
de  notre  statistique.  Nous  nous  sommes  aussi  eflforcé  de  n'j 
pas  comprendre  ceux  qui  avatent  eu  une  inflammation  de 
l'urèthre  propagée  aux  testicules.  Nous  ne  sommes  pas  cer 
tains  d'y  avoir  réussi  car  les  malades  ne  nous  donnaieu 
souvent  à  cet  égard  que  des  renseignements  fort  vagues 
ainsi  deux  des  observations  dans  lesquelles  le  canal  déféreal 
est  oblitéré,  se  rapportent  probablement  à  des  funlculites 
anciennes  ;  mais,  comme  rien  ne  permet  de  l'affirmer,  notu 
lés  faisons  entrer  dans  notice  statistique,  sans  pour  cela  les 
donner  comme  des  exemples  d'une  altération  spontanée  de 
canaux  déférents  chez  le  vieillard.  Quant  à  la  blennorrhagie^ 
sans  complication  apparente,  nous  avons  dû  l'accepter;  leâ 
9  dixièmes  au  moins  de  nos  malades  en  ayant  été  afiTectési 

Cette  oblitération  du  canal  déférent  s'est  présentée  à  noni 
chez  5  suj  ets  ;  2  fois  elle  était  unilatéraie,3  fois  elle  siégeai! 
des  deux  côtés.  Quelle  que  soit  la  cause  productrice,  elle  ea^ 
traînait  l'absence  de  spermatozoïdes  de  la  vésicule  corres^ 
pondante  i  et  dans  les  deux  cas  d'oblitération  unilatérale,  le 
vésicule  du  côté  sain  contenait  des  spermatozoïdes. 
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Sur  DOS  60  cas  observés,  le  canal  déférent  a  été  trouvé 
iibre  55  fois,  ou  plub  exactement  HO  canaux  déférents  n'ont 
offert  aucun  obstacle  à  une  injection  de  mercure  qui  a  che- 
miné librement  de  l'ampoule  de  Heule  jusqu'à  la  queue  de 
l*épididyme. 

Les  110  vésicules  séminales  correspondantes  se  subdivi* 
sent  ainsi  : 

Contenant  des  spermatozoïdes 49 

Sané  spermatozoïdes 61 

Le  fait  de  i'absencede  spermatozoïdes  dans  une  vésicule, 
malgré  la  perméabité  du  canal  déférent  correspondant,  n'a- 
Tait  pas  lieu  de  nous  surprendre,  sachant  les  résultats  obte- 
nus par  les  observateurs  qui  nous  avaient  précédés.  Mais 
Dotre  attention  a  été  rapidement  portée  sur  l'épldidyme  qui, 
dans  certaines  injections,  se  remplissait  d'emblée  par  le 
métal;  dans  d'autres  cas  semblait  ne  se  laisser  pénétrer  que 
partiellement  ou  même  pas  du  tout.  Or  voici  ce  que  nous 
avons  noté  : 

Dans  5  cas  seulement,  à  une  vésicule  vide  de  spermato- 
zoïdes, correspondait  un  canal  et  un  épididpmé  perméables 
dans  toute  leur  étendue  ;  en  faisant  abstraction  de  ces  cinq 
cas  exceptionnels,  il  nous  reste  56  faits  sur  120  dans  les- 
quels nous  avons  trouvé  une  vésicule  séminale  vide  de  sper^ 
matozoîdes  avec  un  canal  déférent  libre  et  un  épididyme 
oblitéré.  Ce  résultat  a  lieu  de  surprendre  après  les  travaux 
deDnplay  qui  n'a  renc<^ntré  cette  oblitération  que  6  fois  sur 
^1  sujets. 

Tout  d'abord  nous  devons  nous  expliquer  sur  ce  que  nous 
21VOQ8  considéré  éomme  une  oblitération.  Chez  un  homme 
jeune  et  sain,  quand  on  adapte  au  canal  déférent  un  tube  à 
injection  mercurielle,  il  suffit  d'une  pression  de  26  centim. 
de  mercure  pour  que  les  canauxépididy maires,  les  déférents 
et  même  les  canalicules  spermatiques  se  remplissent  de 
mercure.  Quand  le  métal  soumis  à  cette  pression  est  arrêté 
dans  sa  marche  et  que  cet  arrêt  coïncide  avec  une  absence 
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de  spermatozoïdes  des  vésicules,  on  est  en  droit  de  conclure 
qu'il  ne  s*agit  pas  là  d'un  phénomène  cadavérique,  et  que 
l'obstacle  exist^tit  pendant  la  vie.  D'ailleurs,  il  nous  a  été 
impossible  d'employer  une  pression  plus  forte;  nous  avions 
été  tenté  de  le  faire  au  début  de  nos  recherches,  mais  de 
fréquentes  ruptures  se  produisaient,  et  comme  il  nous  fallait 
une  pression  égale  dans  toutes  nos  expérience,  nous  avons 
adopté  celle  qui  permet  toujours  d'injecter  des  voies  sper- 
matiques*  normales  quand  on  la  prolonge  pendant  un  temps 
suffisant 

Dans  son  mémoire  Duplay,  si  minutieux  sur  d'autres  dé- 
tails, est  peu  explicite  sur  le  procédé  dont  il  s'est  servi  pour 
s'assurer  de  la  perméabilité  des  conduits.  Il  semble  avoir 
été  guidé  par  le  changement  de  coloration  d'un  certain  poiut 
de  répididyme,  tête  ou  queue,  et  par  la  possibilité  de  faire 
refluer  le  liquide  contenu  dans  les  conduits  dilatés  en  amont. 
Or,  on  a  vu  par  la  description  générale  des  lésions  que,  dans 
toute  une  catégorie  de  faits,  rien  à  la  surface  de  l'épididyrae 
n'indiquait  que  ces  conduits  fussent  libres  ou  oblitérés. 
Enfin,  dans  un  autre  groupe,  il  n'y  a  pas  de  dilatation  pos- 
sible parce  que  tout  Tépidyme  est  occupé  par  un  tissu  ti- 
breux  résultant  de  la  sclérose  de  l'organe. 

Sur  06  épididymes  oblitérées,  Tobstacla  siégeait  47  fois 
au  niveau  de  la  queue  ;  tantôt  au  niveau  de  la  terminaison 
du  déféi  ent,  tantôt  plus  près  de  la  partie  moyenne  et  même 
au  tiers  postérieur  de  Tépididyme.  2  fois  seulement  au  niveâu 
de  la  tête  correspondait  à  une  dilatation  vasculaire  exagérée. 

La  constatation  d'un  tel  fait  nous  a  surpris,  et  nous  avons 
longuement  cherché  une  interprétation.  Les  maladies  anié* 
rieures  ne  peuvent  être  invoquées  puisque  nous  avons  pris 
le  plus  grand  soin  à  écarter  de  nos  observations  les  indivi- 
dus suspects  sous  ce  rapport. 

D'une  façon  absolue,  l'âge  liC  paut  pas  être  non  plus  la 
cause  immédiate  de  l'oblitération.  Nos  tableaux  montrent 
que  dans  deux  groupes  où  l'épididyme  a  trouvé  oblitéré,  la 
moyenne  de  l'âge  est  de  73  ans,  un  peu  moins  élevée  que 
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celle  du  premier  groupe  (73  ans  1/2),  où  sont  compris  les 
ï>ujeis  porteurs  de  spermatozoïdes.  Cette  considération  n^a 
ici  aucune  valeur  car  le  premier  chiiire  résume  des 
moyennes  de  deux  groupes  qui,  séparément,  sont  de  67 1/2. 
Signalons  à  ce  propos  un  de  nos  malades  qui  est  mort  dans 
le  service  de  M.  le  Dentu  à  l'hôpital  Saint-Louis,  à  l'âge  de 
04  ans;  les  deux  vésicules  séminales  contenaient  des  sper- 
matozoïdes. C'est,  croyons-nous,  Tâge  le  plus  avancé  au- 
quel on  en  ait  rencontré.  Cette  observation  vient  donner 
créance  aux  faits  de  paternité  survenue  dans  un  âge 
extrême  (100  et  plus)  rapportés  par  Duplay  dans  son 
mémoire. 

Faut-il  admettre  qu'il  se  produise  dans  Tépididyme  un 
travail  de  sclérose  spontané,  analogue  à  celui  qu'on  re* 
marque  dans  d'autres  organes,  sous  la  seule  influence 
de  l'âge  ?  A  ne  considérer  qu'une  partie  de  nos  obser- 
vations, l'induration  et  la  rétraction  de  l'èpididyme  pour- 
rait donner  du  poids  à  cette  hypothèse,  mais  ce  n'est  pas 
là  le  seul  aspect  sous  lequel  se  présente  les  épididymes 
oblitérés  et  plus  de  vingt  d'entre  eux  oflï'ent  au  con- 
traire un  état  de  souplesse  qui  contraste  avec  la  dureté 
de  l'autre  groupe.  On  en  pourrait  conclure  qu'on  doit 
diviser  les  causes  de  l'oblitération  en  deux  catégories 
dont  l'une  seulement  reconnaîtrait  un  travail  spontané 
de  sclérose.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  le  faire,  et  ce 
s>nt  Ikf  pour  nous,  deux  stades  d'un  même  processus  mor- 
bide considéré  à  des  périodes  diverses,  processus  que 
Doas  étadierons  bientôt. 

Un  épanchement  liquide  considérable  dans  la  vaginale 
û*a  aucune  influence  sur  la  perméabilité  des  canaux 
épididymaires.  Quand  aux  parois  mêmes  de  la  vaginale 
elles  sont  épaissies  surtout  à  leur  partie  supérieure,  au 
niveau  de  Tépididyme,  et  on  aurait  pu  croire  que  cet 
èpaississement  exerce  une  compression  et  apporte  un 
obstacle  au  cours  des  spermatozoïdes  ;  or,  nous  avons 
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constaté  qu'il  coexiste  aussi   souvent   avec  la   présence 
qu'avec  l'absence  de  spermatozoïdes. 

La  transformation  athéromateuse  des  artères,  qui  joue 
un  si  grand  rôle  dans  les  altérations  des  organes  chez  les 
vieillardSi  n'est  pas  sans  influence  sur  leur  apparei{ 
génital,  mais  elle  paraît  complètement  étrangère  k  l'obs- 
truction des  conduits  épididymaires. 

C'est,  à  notre  avis,  dans  le  système  veineux  qu'il  faut 
chercher  la  cause  de  l'oblitération  des  voies  spermati- 
ques. 

On  sait  que  les  veines  du  testicule  se  divisent  en  deux 
groupes,  l'un  antérieur,  plus  volumineux,  ramène  le  sang 
du  testicule  et  de  la  tête  de  l'épididyme  et  s'engageant 
dans  le  canal  inguinal,  va  se  jeter  dans  la  veine  rénale 
à  gauche,  dans  la  veine  cave  à  droite.  L'autre  groupe, 
plus  petit,  bien  décrit  et  bien  isolé  par  M.  Périer,  émanant 
du  corps  et  de  la  queue  de  l'épididyme  forme  un  tronc  peu 
volumineux  qui  va  se  jeter  dans  la  veine  épigastrique.  Les 
progrès  de  l'âge  amènent  dans  la  constitution  de  ces  cor- 
dons des  modifications  constantes.  Nous  ne  parlons  pas 
ici,  bien  entendu,  du  varicocèle  des  hommes  jeunes  qui 
a  tendance  à  disparaître  à  partir  de  35  à  40  ans.  La  vérifica- 
tion de  ce  fait  est  facile,  soit  sur  le  vivant  soit  sur  le 
cadavre.  On  peut  s'assurer  qu'à  un  âge  en  général  peu 
avancé,  vers  50  ou  60  ans,  quelquefois  beaucoup  plus  tôt, 
il  existe  une  augmentation  de  volume  des  veines  du  cor* 
don.  Très  souvent  peu  sensible  et  passant  inaperçue  du 
sujet,  cette  dilatation  tend,  pendant  un  certain  nombre 
d'années,  à  s'accroître,  puis  reste  stationnaire.  Il  y  a  ordi- 
nairement une  différence  marquée  entre  les  deux  groupes 
antérieur  et  postérieur  et,  à  cette  période  de  l'existence, 
c'est  le  groupe  postérieur  qui  est  le  plus  souvent  dilaté. 

Si,  au  lieu  de  faire  ces  recherches  sur  des  hommes  d'une 
vieillesse  peu  avancée,  on  explore  le  scrotum  de  vieil- 
lards de  ,80  à  90  ans,  Paspect  est  tout  différent.  La  dila- 
*Utioit  s^^recpuBgîtà  pleine,'  et  ;cependant  on  a  sous  la  main 

•  •***--*       '  •    •      «. .    .....    . 


«  •  » .  b  k 


b 


»b 


*""••  »*•• 


HKGÛKRCHBS    âtJR  l'àPPARBIL    GKNITAL  lOl 

uoe   sensation   d'une  masse   mollasse,  d'un    empâtement 
vague  et  diffus  mais,  à  part  le  canal  différent  il  est  dif- 
ticile  de  sentir  et  d'isoler  les  éléments  du    cordon.  La 
dissection  montre  alors  qu'au  lieu  de  veines  volumineuses 
et  dilatées,  on  n*a  sous  les  yeux  que  des  tractus  bleuâ- 
tres très  déliés,  très  fréquemment  anastomosés  ;  qui  sont 
entourés  d'une  masse  de  tissu  cellulo-graisseux  plus  ou 
moins  abondante.  Ce  faisceau  postérieur  présente  toujours 
en  état  d'atropiiie  plus  avancé  que  le  faisceau  antérieur. 
G  est  surtout  à  sa  partie  supérieure  qu'il  tend  à  s'effacer 
et,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  nous  a  été  impos- 
sible  de  découvrir  son  abouchement  dans  la  veine  épi- 
.irastrique. 

La  comparaison  de  ces  faits,  mis  en  regard  de  l'âge  des 
sujets,  nous  permettra  de  tirer  quelques  déductions.  Il 
existe,  croyons-nous,  chez  la  plupart  des  vieillards,  à  un 
moment  donné,  une  tendance  à  la  dilatation  veineuse  qui, 
.sans  atteindre  un  volume  sufOsant  pour  qu'on  puisse  l'as* 
similer  au  varicocèle  des  hommes  jeunes,  est  cependant 
facilement  appréciable  au  palper  à  travers  le  scrotum 
et  incontestable  après  dissection.  Tôt  ou  tard  survient 
une  atrophie  des  parois  et  une  régression  en  masse  de  tout 
le  paquet  Tariqueux  ;  ce  travail  s^accompagne  d'un  déve« 
loppement  de  tissu  cellulo-adipeux  plus  ou  moins  abondant* 
Le  processus  n'est  pas  toujours  le  même,  mais,  ordinal* 
rement,  il  commence  par  le  groupe  postérieur  des  veines 
funiculaires  ;  le  travail  atrophique  est  également  plus 
précoce  dans  cette  région  ;  il  atteint  aussi  un  degré  beau** 
coup  plus  considérable,  puisque  Tabouchement  dans  la 
veine  épigastrique  disparait  souvent.  Il  n'en  est  pas  de 
même  pour  les  veines  du  groupe  antérieur  dont  on  Te* 
trouve  toujours  la  terminaison  dans  la  veine  cave  ou 
dans  la  veine  rénale. 

Voyons  maintenant  quelles  modifications  surviennent 
dans  répididyme.  A  un  âge,  même  relativement  peu 
avancé  (60  à  70  ans),  il  est  rare  de  trouver  un  épididyme 
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qui  ne  .présente .  pas  une  certaine  vascularisation  à  sa 
surface.  En  détachant  avec  soin  le  feuillet  viscéral  de 
la  vaginale  de  Tépidiûyme»  on  voit  généralement  un  lacis 
veineux,  très  variable  dans  son  développement  ;  le  plus 
souvent,  c'est  au  niveau  de  la  queue  que  ce  lacis  vei- 
neux est  le  plus  considérable,  il  ne  cesse  pas  brusquement 
et  disparaît  peu  à  peu  au  niveau  de  la  tête.  Sur  une 
coupé  de  Torgane,  ce  développement  veineux  exagéré 
se  distingue  nettement  à  la  périphérie  ;  au  centre,  il 
existe  à  un  degré  moins  prononcé. 

Or,  c*est  de  la  disposition  de  cette  partie  centrale  que 
dépend  la  perméabilité  de  Tépididyme.  G*est  ici  au  mi- 
croscope qu'il  faut  s'adresser  :  on  se  rappelle  que  nous 
avons  observé  au  centre  de  la  substance  épididymaire, 
un  nombre  considérable  des  vaisseaux  dont  le  dévelop- 
pement écartait  les  circonvolutions  de  l'épididyme,  et  qui, 
s'interposant  entre  eux,  produisaient  une  compression  et 
souvent  une  oblitération  des  conduits.  A  l'œil  nu,  aucun 
caractère  ne  nous  a  permis  d'afârmer  si  la  perméabilité 
des  conduits  est  conservée  ou  ne  Test  pas  ;  il  faut  pour 
cela  recourir  à  Tinjectiou  ou  à  l'examen  histologique. 

Avons- nous  eu  affaire  à  une  disposition  semblable  aux 
tumeurs  vasculaires  de  lépididyme  que  M.  Doumenge» 
interprète  des  idées  de  M.  le  professeur  Lannelon^rue,  a 
décrit  sous  le  nom  de  varicocèle  de  l'épididyme  ?  Nous 
sommes  porté  à  le  croire  ;  mais  il  y  aurait  là  une  diffé- 
rence de  degré  et  de  modalité  de  l'affection  ;  le  cas  de 
M.  Doumenge.  nous  semble  une  exception  assez  rare,  car, 
sur  plus  de  150  vieillards  dont  nous  avons  exploré  les 
organes  génitaux,  nous  n'en  avons  rencontré  qu'un  seul 
chez  qui  nous  reconnaissions  la  description  donnée  par 
cet  auteur.  Dans  les  autres  cas  analogues,  il  y  avait  tu* 
méfactlon  vasculaire,  étendue  sur  une  portion  plus  ou 
moins  grande  de  répididyme,  mais  non  pas  une  tumeur 
limitée.  Les  veines  diUtées^  constituant  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur,  prédominaient  à  la  périphérie.  Nous 
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appelons  surtout  ratteatioft  sur  deux  points  qui  ont  frappé 
M.  Doumenge  chez  ces  malades  :  l'existence  d  une  dila- 
tation des  veines  du  cordon,  actuelle  ou  en  voie  de  ré- 
gression, et  l'absence  de  spermatozoïdes  dans  les  vésicules 
séminales  correspondantes,  qu'il  teùd  à  rapporter  à  une 
compression  de  l'origine  du  canal  déférent. 

Ces  deux  particularités  se  retrouvent  aussi  chez  nos 
sajets.  En  somme,  le  varicocèle  de  l'épididyme  décrit  pai 
MM.  Lannelongue  et  Doumenge,  nous  parait  constituer 
une  forme  particulière  et  exceptionnelle  d'un  état  très 
commun  chez  les  vieillards,  qui  présentent  peut-être  tous, 
aaa  moment  donné,  une  dilatation  vasculaire  du  cordon 
et  de  répididyrae. 

Dans  un  autre  groupe,  nous  considérons  les  épididymeâ 
de  vieillards  de  80  à  90  ans.  Ici  les  choses  sont  bien  dif- 
ferentes.  Au  lieu  d'une  augmentation  de  volume  de  l'é* 
pididyme,  c'est  une  diminution  qu'on  constate  et  le  poids 
Qioyen  de  28  épididymes,  examinés  dans  ces  conditions, 
a  été  de  2  gr.  40  au  lieu  de  5  gr.  40,  dans  le  groupe 
précédent.  Il  existe  assez  souvent  une  vascularisation 
superflcielle  assez  difficile  à  étudiera  cause  de  l'adhérence 
intime  du  feuillet  de  la  vaginale  avec  l'épididyme.  Ces 
vaisseaux,  rarement  volumineux  et  turgescents,  sont  d'or- 
dinaire de  très  petit  volume,  et  forment  un  fin  réseau  à 
la  surface.  —  A  la  coupe,  les  différences  sont  plus  grandes 
encore  et  le^  tissu  est  gris  jaunâtre,  plus  ou  moins  foncé, 
avec  quelques  points  ou  stries  plus  fortement  colorés.  La 
teinte  est  à  peu  près  d'égale  intensité  de  la  queue  à  la  tête. 
Au  microscope,  cette  coupe  présente  des  aspects  assez 
divers,  depuis  un  simple  tassement  des  vaisseaux  un  peu 
comprimés,  jusqu'à  leur  étouSement  et  leur  disparition 
complète,  au  milieu  d'une  hyperplasie  énorme  de  tissu 
fibreux  qui  occupe  tout  le  champ  de  la  préparation.  Nous 
n'avons  pas  besoin  d'ajouter  que  de  tels  épididymes  sont 
nbsolument  imperméables  à  toute  injection* 
Il  nous  sera  permis  d'établir  un  rapprochement  entre  ces 
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dispositions  de  l'épididyme  et  celle  du  cordon  vasculaire. 
Dans  rétude  de  l'un  et  de  l'autre  un  fait  nous  frappe  sur- 
tout; c'est  q^'à  un  âge  peu  avancé,  il  existe  une  dilatation 
du  système  veineux,  que,  quelques  années  plus  tard,  cette 
dilatation  cesse  de  se  développer,  et  qu'enfin  un  travail 
atrophique  s'effectue.  Ces  diverses  phases  sont-elles  con- 
temporaines f  L'analyse  de  nos  observations  va  nous  ren- 
seigner sur  ce  point  :  De  60  à  70  ans  presque  tous  nos  sujets 
présentent  une  dilatation  du  système  veineux.  Au  dessus 
de  70  ans  nous  commençons  à  observer  une  diminution  du 
volume  du  faisceau  funiculaire  postérieur  qui  tend  à  dispa- 
raître complètement  entre  80  et  90  ans,  tandis  que  le  fais- 
ceau antérieur  conserve  toujours  un  certain  volume.  La 
vascttlarisation  de  l'épinidyme  suit  la  même  marche;  seu- 
lement le  développement  intra-parencbyraateux  des  vais- 
seaux est  précoce.  Sur  0  de  nos  malades,  dont  les  canaux 
épididymaires  sont  obstrués  par  le  développement  des 
veines  interstitielles,  i  seulement  dépasse  70  ans  et  la 
moyenne  de  leur  âge  est  de  67  ans.  De  même  au  moment 
où  le  faisceau  funiculaire  s'atrophie  et  tend  a  disparaître, 
on  voit  le  volume  de  i'épididyme  diminuer,  les  vaisseaux 
se  réduire  à  des  filaments  réunis  en  réseau  et  le  paren- 
chyme de  la  glande,  au  lieu  d'être  rouge  plus  ou  moins 
foncé  prendre  une  teinte  grise,  jaunâtre  ourougeàtre.  L'âge 
des  sujets  porteurs  d'épididymes  ainsi  altérés  est  beau- 
coup plus  avancé  que  ceux  de  la  catégorie  précédente.  Sur 
14  de  ces  sujets,  3  avaient  moins  de  60  ans,  5  étaient  des 
septuagénaires  et  6  dépassaient  80  ans. 

Il  nous  est  impossible  de  ne  pas  voir  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  les  changements  survenus  dans  le  fais- 
ceau postérieur  des  veines  du  cordon  et  ceux  de  l'épidi- 
dyxne.  Rappelons  d'abord  que  ce  faisceau  vasculaire  ra- 
mène surtout  le  sang  de  la  queue  de  I'épididyme  et  que, 
dans  la  grande  majorité  de  nos  observations,  c'est  là  le 
point  de  départ  des  lésions  vasculaires,  puis  de  la  sclérose. 
A.  un  moinept  donné. de  Texistence,  ^[uel^uefois  asses  pré- 
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coce,  débatant  ordinairement  entre  60  à  70  ans,  souvent 
plus  tardif,  une  dilatation  des  veines  de  ce  faisceau  po<(té- 
rieur  se  produit;  il  est  probable  qu'il  y  a  presqu'aussitôt 
retentissement  sur  le  système  veineux  de  Tépididyme, 
mais  la  dilatation  vasculaire  reste  périphérique  pendant 
longtemps;  puis  elle  gagne  le  parenchyme.  A  quelle 
époque  cette  extension  a*t-elle  lieu?  il  nous  semble  im- 
possible de  préciser  à  cet  égard  ;  nous  ferons  seulement 
remarquer  la  tendance  qu'affecte  le  faisceau  funiculaire 
^  disparaître  vers  sa  partie  supérieure  ;  il  en  résulte  sans 
doute  ane  stase  veineuse  assez  considérable  pour  forcer 
les  vaisseaux  à  se  dilater  de  proche  en  proche  et  à  enva- 
hir le  tissu  même  de  l'épididyme. 

On  pourra  nous  objecter  que  Tatrophie  du  faisceau  anté- 
rieur diminue  effectivement  sous  Pinfluence  des  progrès 
de  i*âge,  quelques-uns  de  ses  éléments  restent  néanmoins 
perméables  sur  tout  leur  parcours  ;  si  la  portion  scrotale 
se  rétrécit,  la  partie  terminale  des  veines  spermatiques 
conserve  à  peu  près  son  calibre,  surtout  au  niveau  de  son 
abouchement,  c'est  le  contraire  qui  existe  pour  le  faisceau 
funiculaire  dont  Tabouchement  dans  la  veine  épigastrique 
De  peut  plus  être  retrouvé  sur  un  grand  nombre  de  sujets. 

La  congestion  du  testicule  exi3te  réellement  ;  l'examen 
anatomique  nous  montre  presque  constamment  une  assez 
grande  abondance  de  tractus  rougeâtres  que  le  microscope 
permet  de  reconnaître  pour  les  dilatations  veineuses.  Le 
poids  augmente  en  même  temps,  ainsi  le  poids  moyen  des 
testicules  d'après  nos  pesées,  est  de  12  gr.  65;  or,  la 
moyenne  des  cas  où  Tépididyme  et  le  cordon  sont  conges- 
tionnés est  de  près  de  17  gr.  —  le  maximum  observé  est 
de  24  grammes,  le  minimum  de  12  gr. 

Ailleurs,  dans  un  autre  groupe  d'observations,  l'atrophie 
du  testicule  est  un  fait  non  moins  évident;  soit  que  Ton 
considère  ce  résultat  d^une  façon  absolue  et  uniquement 
par  rapport  à  Tâge,  soit  ^'on  invoque  les  altérations  sur- 
Tenues  dans  les  parties  constituantes  de  la  glande.  Voici 
les  poids  que  nous  avons  trouvés. 
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De  00  à  70  ans 14,10 

De  70  à  80  ans 12,90 

De  60  à  90  ans. 12,10 

Au  dessus  de  90  ans 11,60 

Suivant  Tétat  de  Tépididyme,  les  poids  du  testicule  va- 
rif  nt  également.  Dans  notre  premier  groupe  d'observa- 
tions, celles  qui  ont  trait  à  des  sujets  porteurs  de  sperma- 
tozoïdes, le  poids  moyen  est  de  12.90  gr.,  Tépididyme  vas- 
cularisé  à  la  périphérie  pesant  3,00  gv,,  le  maximum  a  été 
de  18  gr.,  le  minimum  de  7.  —  Les  pesées  du  groupe  VI  ou 
nous  avons  réunis  les  cas  d*épididyme  très  congestionnés 
et  augmentés  de  volume,  nous  ont  donné  les  résultats  que 
nous  venons  de  rapporter,  c'est-à-dire  de  17  gr.  pour  le 
testicule  et  de  6,60  gr.  pour  Tépididyme.  Quant  au  dernier 
groupe,  celui  où  Tépididyme  est  diminué  de  volum?,  le 
poids  moyen  du  testicule  a  été  de  12  gr.  10,  —  le  plus  gros 
pesait  22  gr.,  le  plus  petit  4  gr.  -  Quanta  répididyme, 
son  poids  moyen  était  de  2, 40  gr. 

Il  est  difficile  de  tirer  de  l'étude  de  ces  chilTres  des  con- 
clusions au  sujet  de  l'atrophie  testiculaire.  Il  nefaut  pas 
accorder  aux  moyeanes  plus  d'importance  qu*elles  n'en 
ont  réellement,  car  lorsque  des  chiffres  se  rapportant  à  un 
même  ordre  de  faits^  oscillent  entre  22  et  1,  une  moyenne 
ne  saurait  exprimer  une  idée  absolument  juste.  Reconnais- 
sons donc  que  pendant  le  cours  de  la  vieillesse,  le  testi- 
cule diminue  de  volume,  mais  cherchons-en  la  cause 
ailleurs  que  dans  Toblitération  des  voies  spermatiques. 
Depuis  que  M.  Gosselin,  en  1847,  a  montré  que  l'obstruc- 
tion des  voies  séminales  n'entraîne  pas  l'atrophie  du  tes- 
ticule, jamais  cette  vérité  n'a  eu  à  subir  de  contradictions. 

C'est  un  autre  genre  de  lésion  qui  nous  offre  un  rapport 
avec  la  diminution  de  volume  du  testicule.  Nous  voulons 
parler  de  l'épanchement  liquide  dans  la  vaginale.  Dans 
tous  les  cas  où  cet  épanchement  existait  d'un  seul  côte, 
toujours  le  testicule  correspondant  a  été  retrouvé  moins 
volumineux  que  celui  du  côté  opposé.  Nous  ferons  remar- 
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quer  toat  d^abord  que  le  poids  de  Tépididynie  et  celui  du: 
testicule  sont  complètement  indépendants  et  ne  varient 
pas  dans  le  même  sens.  Pour  être  à  l'abri  de  toute  objec- 
tioQ,  nous  ne  considérons  de  la  première  série  de  nos  ob- 
servations^ celles  où   les  voies  séminales  son4  perméa- 
bles, 4  fois  l'épancbement  existait  des  deux  côtés.  7  fois  il 
était  unilatéral.  Le  poids  moyen  d'un  testicule,  entouré  de 
liquide,  était  de  9,80,  tandis  que  le  poids  moyen  d'un  testi- 
cule, calculé  sur  l'ensemble  des  sujets  faisant  partie  de  ce 
groupe,  est  de  12,90 gr.  On  considérera  ce  résultat  comme 
safôsamment  démonstratif,  et  dans  les  autres  observa- 
tions, là  où  l'épididyme  est  oblitéré,  on  ne  verra  pas  dans 
cet  obstacle  la  cause  d'une  atrophie  dont  l'étiologie  est  si 
nettement  démontrée.  Nous  avons  recueilli  un  cas  bien  dé- 
moDstratif  à  cet  égard  ;  un  testicule  dont  l'épididyme  était 
oblitéré  pesait  plus  que  celui  du  côté  opposé,  dont  la  vagi- 
nale était  le  siège  d'un  épanchement. 

Sous  quelle  influence  cet  épanchement  se  produit-il?  Les 
maladies  générales  qui  produisent  de  Tœdème  dans  toute 
rèconomie,  déterminent  aussi  un  épanchement  dans  la  va- 
ginale, mais  il  reste  toujours  peu  abondant,  et  sa  pathogé- 
cie  n'offre  ici  rien  de  particulier.  Les  adhérences  sont  or- 
dinairement par  elles-mêmes  insuffisantes  pour  provoquer 
un  épanchement  liquide.  Il  en  est  de  même  des  kystes  de 
l'épididyme  avec  lesquels  le  développement  du  liquide  ne 
i^ous  parait  avoir  aucun  rapport.  Par  contre,  les  corps 
étrangers  libres  ou  pédicules  sont  constamment  accompa- 
i^nés  d'un  épanchement  liquide. 

La  cause  qui  le  produit  le  plus  souvent  est  l'épaississe- 
n^ent  de  la  partie  supérieure  de  la  vaginale.  Au  niveau  de 
^double  réflexion  externe  et  interne,  sur  l'extrémité  in- 
(<  rieure  du  cordon  et  sur  l'épididyme,  la  vaginale  aug- 
niente  sensiblement  de  volume  et  s*épaissit  ;  des  fausses 
membranes,  presque  constantes  en  ce  point,  deviennent 
fibreuses  et  s'organisent  ;  le  cordon  se  trouve  bientôt  com- 
primé entre  deux  plans  fibreux  résistants.  Quelquefois» 
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soit  dans  l'interstice  des  reines*  soit  en  avant  et  en  aiH 
rière  d'elles»  des  jetées  fibreuses  réunissent  rextràmit^ 
supérieure  des  deux  cnls*de-sac  et  le  cordon  se  trouve  en< 
serré  dans  un  anneau  fibreux.  Il  n'est  pas  douteux  que  il 
circulation  en  retour  n'en  éprouve  une  gêne  «sensible  e\ 
nous  croyons  pouvoir  émettre  cette  hypothèse  que  Tépan- 
chôment  intra-vaginal,  si  fréquent  chez  les  vieillards,  ne 
reconnaît  pas  souvent  d'autre  cause.  Cet  épaississemen^ 
fibreux  de  la  vaginale  est  lié  lui-même  à  l'état  athéro^ 
mateux  des  artères.  Faisons,  en  terminant,  remarquer  qu^ 
dans  Tapparell  génital  des  vieillards,  quatre  organes  pa^ 
raissent  surtout  subir  rinfiuence  de  cette  dégénérescence 
athéromateuae  :  la  prostate,  le  canal  déférent,  la  vaginale 
et  le  corps  d'Highmore  dont  nous  avons  presque  toujours 
constaté,  dans  ces  cas,  une  augmentation  antéro-posté- 
rieure.  Nous  ne  croyons  pas,  bien  entendu,  qu'on  puisse 
établir  aucun  rapport  de  cause  à  effet  entre  ces  différentes 
lésions  et  nous  pensons  qu^elles  se  produisent  toutes  sous 
l'influence  d'une  même  cause,  Tathérôme  artériel. 

CONCLUSIONS. 


* 


P  Le  liquide  renfermé  dans  les  vésicules  séminales  des 
vieillards  contient  des  spermatozoïdes  dans  la  moitié  des 
cas  observés  par  nous. 

IP  L'âge,  considéré  d'une  façon  absolue,  n'exerce  pas 
une  influence  directe  sur  la  présence  ou  l'absence  de  ces 
éléments.  Il  est  même  probable  que  la  limite  de  l'âge  au- 
delà  duquel  on  ne  les  rencontre  plus,  ne  peut  pas  être 
flxée.  Ce  fait,  déjà  annoncé  par  Duplay  et  par  Dieu,  est 
confirmé  par  l'observation  d'un  vieillard  de  94  ans  chez 
qui  nous  avons  trouvé  des  spermatozoïdes  en  assez  grand 

nombre. 

III*  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'absence  des  sper- 
matozoïdes d'une  vésicule  est  liée  à  l'oblitération  des  voies 
séminales  correspondantes. 

IV^  Cette  oblitération  siège  rarement  dans  le  canal  dôfé- 
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rent;  ordiDairement  les  canaux  de  i'épididyme  sootobli* 
térés,  le  plus  souvent  vers  la  queue. 

V^  Cette  oblitération  ne  nous  parait  sous  la  dépendance 
ni  de  Tâge,  ni  de  l'état  atheromateux  des  artères  ni  d'un 
épanchement  liquide  périphérique,  mais  elle  reconnaît 
pour  cause  première  le  développement  exagéré  des  veines 
du  cordon  et,  en  particulier,  du  faisceau  postérieur  ou 
faniculaire. 

VP  Cette  dilatation  veineuse  commence  à  un  âge  peu 
avancé (60  à  65  ans,  quelquefois  plus  tôt).  Elle  ^e  poursuit 
dans  les  veines  péri-épididymaires,  et  de  proche  en  proche 
jusque  dans  celles  du  parenchyme, 

VII<»  II  en  résulte  une  oblitération  mécanique  d^abord, 
des  canaux  spermatiques;  mais  bientôt  il  se  produit  un 
accollement  de  conduits  épididymaires;  la  transformatiou 
fibreuse  totale  de  I'épididyme  est  le  dernier  terme  de  ce 
processus. 

vai^  Le  testicule  s'atrophie  chez,  le  vieillard;  diverses 
causes  peuvent  être  invoquées;  peut-être  la  dilatation  des 
Teines  du  faisceau  antérieur  du  cordon,  mais  surtout 
l'épanchement  de  sérosité  dans  la  vaginale,  très  fréquent 
chez  les  vieillards. 

IX^  Cet  épanchement  séreux,  sans  être  indépendant  d'un 
oedème  généraliséy  ne  lui  est  pas  proportionnel  ;  il  recon* 
nait  pour  cause,  soit  la  présence  dans  la  cavité  vaginale 
d'an  corps  fibreux,  libre  ou  pédicule,  soit  un  épaississe- 
meut  des  culs-de-sac  supérieurs  de  la  vaginale  qui  forme 
obstacle  à  la  circulation  en  retour. 


REVUE  CLINIQUE 

RiTRÉCISSSMBNT  TRAUMATIQUE  INFRANCHISSABLE  DB  LA  PORTION 
PÉNIBNKB  DB  L^URÈTHaR.  —  UKBTHROTOMIE  IfiXTERNB,  SONDE 
A  DEMEURB,   OHCHITB   SUPPURBB,    OUÊRISON. 

par  le  Dr  MARTIN  de  GENàvs 
Aocieo  ioteroe  dds  Hôpitaux  de  Paris. 

Malgré  Topinion  de  Syroe,  de  (^ision^  de  Phillips  «t  d'uutres 
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dûrargiens,  il  dxîste  en  dehors  de  Toblitëration  complète  de 
Tarèthre,  des  cas  de  rétrécissements  iofranchi^hables,  surtout  s] 
Ton  comprend  sons  ce  terme  (comme  le  fait  très  Jadicieosement 
M.  ËQgène  Monod  dans  sa  thèse)  (1)  «  les  coarctations  qai  défient 
«  les  efforts  les  plas  persévérants,  aassi  prolongés  que  le  per- 
<  mettent  les  indications  tirées  de  l'état  général  du  malade.  » 
En  clinique,  presque  tous  les  chirurgiens  qui  ont  une  pratique 
quelque  peu  étendue  des  roies  urinaires,  ont  rencontré  des  ca« 
semblables  dans  lesquels  aucun  instrument  n*a  pu  franchir  le 
rétrécissement,  et  une  intervention  plus  active  a  été  Jugée  néces- 
saire. Sur  plus  de  400  rétrécissements  traités  à  Necker,  dans  le 
service  de  notre  maître,  le  professeur  On jon,  avant  l'année  1874. 
ce  chirurgien  a  été  obligé  d'avoir  recours  3  fois  à  ruréthrotomie 
externe  sans  conducteur  (2)  et  depuis  lors,  d'autres  observations 
de  rétrécissements  infranchissables  ont  été  recueillies  dans  soq 
service  et  publiées,  soit  dans  les  thèses  de  ses  élèves  (3),  soit 
dans  son  atlas  (4). 

Le  docteur  Grégorj,  dans  sa  thèse,  a  réuni  aussi  un  assez 
grand  nombre  d'ob!>ervations  de  rétrécissements  infranchissables, 
traités  par  Puréthrotomie  externe  sans  conducteur,  soit  en  France, 
soit  à  l'étranger  (5). 

Plus  récemment,  M.  Jules  Bœcklel,  dans  un  travail  sur  lacys- 
totomie  sus-pubienne,  comme  opération  préliminaire,  dans  les 
rétrécissement  infranchissables  de  l'urèthre,  pour  rendre  possible 
le  cathétérisme  rétrograde,  cite  4 cas,  undeNeuber,  un  de  Daplaj, 
un  d'Eugène  Bœcklel  et  lésion,  où,  aprèi  Turéibrotomie  externe, 
il  n'a  pas  été  possible  de  découvrir  le  bout  postérieur  de  l'urè- 
thre (1). 

Enfin  M.  Polaillon,  dans  le  numéro  de  juin  1885  des  Annales 
des  maladies  des  organes  gênito-urinatres^  p.  ;s97,  a  aussi 
rapporté  un  cas  de  rétrécissement  infranchissable,  dans  lequel  il 
a  combiné  Turéthrotomie  interne  et  externe.  Bref,  nous  n'en 
finirions  pas  si  nous  voulions  rapporter  ici  toutes  les  observations 
de  rétrécissements  qui  ont  pu  être  franchis  par  les  moje&t  ordi- 
naires. 

En  relisant  ces  observations  nous  avons  été  frappé  de  deux 


(1)  Etude  clinique  sur  les  indications  de  Turéthrotomie  externe.  Tb. 
Pans  1880,  p.  57. 

(2)  Etude  clinique  sur  le  traitement  de  quelques  complications  des 
rétrécissements  de  l'urèthre.  Ed.  Martin,  thèse  de  Pans  1875,  page  6H. 

(3)  Eugène  Monod,  loco  citato,  pages  69, 70,  74. 

(4)Ouyon  et  Bazy.  Atlas  des  maladies  des  voies  urinaires,  1881, 
planches  7  et  9. 

(5)  De  la  métbode  sanglante  dans  les  rétrécissements  de  Turèttire. 
Th.  Paris  1879. 

(1)  Annates  des  maladies  des  organes  yéuitO'UrinaireSy  1884,  p. 
311,  et  Gazette  médicale  de  Strasbourg, 


kits  :  i<>  c*6st  que,  dans  la  majorité  des  eas^  les  rétrëcisseiaentg 
Dfranchissables  saccèdent  à  an  traamatisine  ;  2  et  qae  leur 
iè^e  le  plus  fréquent  est  dans  la  partie  profonde  du  canal,  au 
liTeaa  des  régions  scrotale  ou  périnéale,  vu  la  fixité  de  Turèthre 
^n  oe  point  qui  Texpose  davantage  au  tranmatisme. 

Cest  aussi,  du  reste,  au  niveau  du  bulbe  qne  se  rencontrent 
eâ  coaretations  uréthrales,  suite  de  blennorrhagie,  les  pins 
ftroites. 

La  rareté  des  rétrécissements  péniens  infranchissables  sdra 
Q3tre  excuse  pour  publier  le  cas  suivant  qui  nons  est  personnel  ; 
nous  le  feron  s  suivre  d*nne  observation  inédite,  due  a  la  bien- 
veillance du  professeur  Jnlliard  de  Genève  et  de  son  assistant,  le 
D^  Sierre  qui  présente  qnelque  analogie  avec  la  ndtre,  au  point 
devne  du  rétriécissement  et  du  mode  de  traitement  mis  on  usage. 

M.  H...^  32  ans.  Eaux- Vives,  Genève. 

RiîTaÉCISSBMENT  TRAUMATIQCB  INFRANCHISSABLE  DE  LA  PORTION 
PÊKSNNB  DB  l'ORBTHRE,  URETHROTOMIB  BXTERNB,  SONDE  A 
DKMEURE,  ORCHITE  SUPrXJRBB  OUBRISON. 

Voici  les  antécédents  fournis  par  le  malade  et  que  nous  ne 
iODQons  que  sous  toute  réserve.  Le  malade  assnre  n'avoir  Jamais 
ea  de  chaudepisse.  En  février  18H5,  il  était  occupé  à  couper  du 
Terre  sTec  un  diamant  vers  une  table.  Etant  en  érection  et  seul 
dus  la  chambre  il  avait  défait  son  pantalon. 

Un  fragment  volumineux  de  verre  tombe  sur  sa  verge  et  lui 
fait  ane  large  plaie  en  arrière  du  gland.  Hémorrhagie  abondante 
que  le  malade  arrête  en  rabattant  son  prépuce  sur  la  plaie  et  en 
comprimant  fortement  le  tout  avec  un  mouchoir. 

LÎiémorrhagie  s'arrête  assez  promptement,  mais  du  sang  s'in« 
:iltredans  la  peau  de  la  verge  jusqu'au  scrotum  et  surtout  dans 
le  prépuce  qoi  devient  énorme,  puis  se  sphacèie  en  partie.  Le 
tnalade  ne  fait  appeler  aucun  médecin,  mais  panse  la  plaie  avec 
des  compresses  phéniqnées  et  de  l'huile  d'amandes  douces.  Il 
détache  mi-même  avec  des  ciseaux  des  portions  du  prépuce  spha- 
céléea.  Pendant  les  six  premiers  Jonrs  qui  suivent  l'accident,  les 
premières  gouttes  d'urine  sont  teintées  de  sang.  Bientôt  le  jet 
'iimione,  puis  le  malade  urine  goutte  à  goutte.  Au  commence^ 
onent  de  juin  il  est  atteint  d'incontinence  d'urine  la  nuit,  et  le  13 
jmn  de  rétention  complète  et  il  nons  fait  appeler.  A  deux  heures 
^prës  midi,  le  malade  a  rendu  à  peine  1/4  de  verre  d'urine  de- 
puis le  malin  et  fait  de  violents  efforts  pour  nriner.  La  vessie 
^*  distendue,  la  matité  du  globe  vésieal  remonte  Jusqu'à  l'ombi- 
lic Le  prépuce  est  remplacé  dans  tonte  sa  moitié  inférienre  par 
tiQ  tisen  de  cicatrice  qui  coui prime  quelque  peu  Pextrémité  du 
gland.  A  2  i/2  cent,  du  méat^  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la 
verge,  on  sent  à  travers  le  prépuce  une  induration  qui  se  pro« 
longe  8UT  la  paroi  inférieure  de  l'uréthre. 
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Traitement  :  Grand  bain  de  son.  Le  malade  a  fort  pea  nrin^ 
dans  son  bain.  A  6  h.  da  soir  ooas  explorons  son  canal»  tous  le« 
explorateurs  a  bonle  et  mdme  les  plus  fines  bongies  sont  arrétéei 
à  2  1/2  centimètres  du  méat.  Après  un  1/4  d^heure  de  tentatives 
infruciueuses,  il  semble  que  l'on  pénètre  avec  une  très  fine  bougie 
(n*  4)  légèrement  recourbée  dans  Tintérieur  du  rétrécissement, 
mais  il  est  impossible  de  la  faire  avancer,  elle  est  serrée,  on  la 
laisse  à  demeure. 

16  Juin.  Le  malade  a  uriné  le  long  de  la  bougie  et  a  presque 
vidé  sa  vessie  pendant  la  nuit.  La  bougie  retirée  était  recoarbée 
dans  le  canal.  Nouvelles  tentatives  infructueuses,  les  14,  15,  16 
juin,  pour  franchir  le  rétrécissement.  Une  ou  deux  fois  la  bougie 
semble  pénétrer,  mais  elle  se  recourbe  et  son  extrémité  ressort 
au  méat. 

17  juin.  Tentatives  prolongées  ^t  infructueuses  avec  des  bou- 
gies collodionnées  et  recourbées  en  baïonnettes. 

16  Juin.  Le  malade  laisse  une  bougie  en  cire  n*  16,  appliquée 
pendant  une  heure  contre  la  partie  antérieure  du  rétrécissement. 
Nouveaux  essais  infructueux  après  l'avoir  retirée  avec  des  bou- 
gies fines  collodionnées  et  recourbées  en  baïonnettes  en  S,  etc. 

ig,  20,  21  juin  id. 

22  juin.  Une  fine  bougie  introduite  dans  le  canal  se  recourbe 
et  son  extrémité  vient  ressortir  entre  le  gland  et  le  prépuce 
un  peu  à  gauche  du  frein  :  elle  est  laissée  1/4  d'heure  dans  cette 
position  puis  elle  est  retirée.  Un  peu  d'urine  sMconle  entre  le 
prépuce  et  le  gland. 

Les  24,  25,  26, 27, 29,  80  juin  nouveaux  essais  infructueux 
après  avoir  laissé  une  bougie  en  cire  appliquée  pendant  ane 
henre  environ  contre  le  rétrécissement. 

3  juillet.  Le  malade  anesthésié,  on  pratique  une  incision  dor- 
sale sur  le  prépuce  pour  mettre  lé  gland  à  nu  et  rechercher  To- 
rifice  par  lequel  la  bougie  a  passé  du  canal  dans  le  prépuce,  on 
trouve  à  gauche  du  frein  un  tissu  cicatriciel  assez  étendu  mais 
pas  d'orifice  fistuleux.  Tentatives  infructueuses  pour  franchir  le 
rétrécissement  pendant  le  sommeil  anesthésique. 

Un  point  de  suture  à  la  partie  médiane  réunit  la  muqueuse  à 
la  peau. 

4  juillet*  Le  malade  prétend  qu^ll  urine  pins  facilement  depuis 
riacision  du  prépuce,  1  urine  s  écoule  goutte  à  gontte  et  invo- 
lontairement pendant  la  nuit. 

Gonflement  très  modéré  du  prépuce  après  l'opération,  il  dis- 
parait an  bout  de  peu  de  jours. 

En  Juillet  et  août,  le  sialade  fait  lui-même  de  nouvelles  tenta- 
tives infmctaeuses  avec  de  fines  bougies  pour  pénétrer  au  travers 
du  rétrécissement.  Atteint  d'incontinence  d'urine  il  est  obligé 
de  porter  un  urinai  en  caoutchouc.  Pendant  un  voyage  dans  le 


ilBVtJB  ajNIQUE  lia 

Valais  il  a  gardé  3  joam,  âans  pouvoir  l'enlever,  cet  arinal  qui 
a  déterminé  nne  constriction  à  la  racine  du  gland  en  arrière  du 
lissa  cicatriciel,  nne  légère  exeoriation  des  tissus  à  ce  niveau  et 
une  rétention  d'orine.  Un  médecin,  appelé,  a  enlevé  l'urinai,  et 
la  rétention  d'urine  a  cédé  à  l'emploi  de  bains  et  de  cataplas- 
mes. 

Revu  le  8  septembre.  Le  tissu  cicatriciel  de  la  racine  du  gland 
n'est  encoi-e  épaissi  ;  une  fistule  située  à  ce  niveau  laisse  écouler 
quelques  gouttes  d'urine.  Nouvelles  tentatives  infructueuses  de 
cathétérisme  avec  des  bougies  droites  et  recourbées,  coUodion- 
nées  ou  non. 

9  septembre  et  10  septembre.  On  essaie  en  vain  de  sonder  le 
a]&lade  pendant  qu'il  urine,  application  de  la  bougie  en  dre,  noa« 
Telles  tentatives  infructueuses. 

Le  11  septembre.  Le  malade  est  endormi.  On  essaie  encore 
sans  succès  de  franchir  le  rétrécissement  ;  une  sonde  métallique 
droite  est  maintenue  solidement  appliquée  contre  la  partie  anté» 
Heure  du  rétrécissement. 

Incision  longitudinale  sur  la  ligne  médiane  da  la  paroi  infé- 
rieure de  la  verge,  au  milieu  du  tissu  de  cicatrice  :  la  sonde  sort 
par  rincision,  elle  est  repoussée  en  haut,  i'incison  est  prolongée 
sur  la  ligne  médiane  et  bientôt  la  sonde  pénètre  proiondément 
dans  le  canal,  impossible  de  distinguer  les  parois  de  l'urèthre  au 
niveau  de  la  cicatrice.  L'instrument  métallique  est  remplacé  y)ar 
une  sonde  en  gomme  à  bout  coupé  introduite  sur  conducteur.  4 
pointa  de  suture  au  catgut  intéressant  une  épais.^eur  considérable 
<ia  tissu  cicatriciel.  La  sonde  est  fixée  à  demeure  et  prolongée 
par  un  tube  en  caoutchouc  que  l'on  plonge  dans  un  urinoir  placé 
M  côté  droit  du  malade. 

12  septembre.  L'urine  sort  librement  par  la  sonde  ;  pas  de 

Êèvro. 

13  septembre.  Quelques  douleurs  au  niveau  du  col  de  la 
vessie. 

14  septembre»  Urines  troubles,  verge  un  peu  tuméfiée,  vives 
douleurs  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  On  enlève  les  sutures  et 
la  sonde  à  demeure  ;  dans  la  Journée  l'urine  s'écoule  en  entier 
par  le  méat. 

15  septembre.  La  sonde  est  bouchée,  l'urine  s'écoule  en  partie 
par  la  partie  antérieure  de  la  plaie  qui  est  désunie  ;  envies  fré- 
quentée d'uriner. 

On  replace  à  l'aide  d'une  bougie  armée  et  d'un  conducteur  mé- 
tallique, une  sonde  à  bout  coupé  dans  la  vessie  ;  fièvre  et  frisson 
daas  l'après-midi.  t.  80. 

16  septembre.  Un  peu  de  tuppuration  au  niveau  de  la  plaie, 
Torine  s'est  éooolée  en  totalité  par  la  sonde,  soir,  t  39.  2  prises 
âolf.  quinine  de  0,50  c* 
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17  septembre.  Le  gonflement  de  la  verge  et  la  fièvre  ont  dis- 
para. 

19  septembre.  Pendant  la  naiti  un  peu  d'urine  8*e8t  écoulé^ 
par  la  plale^  la  sonde  étant  bouchée  par  du  pus.  On  chaag'e  li 
sonde  et  fait  une  injection  d*eaa  boriquée  au  3  0/0  dans  la  vessie J 

20-21  septembre.  Injections  d'eau  boriquée,  la  plaie  se  rétréJ 
cit  ;  la  sonde  fonctionne  bien. 

2Z  septembre.  La  sonde  s'est  bouchée  de  nouveau^  quelques 
gouttes  d'urine  passent  par  la  plaie  ;  on  change  la  sonde. 

24  septembre.  Un  peu  de  fièvre,  et  douleurs  au  niveau  du  iesi 
ticule  droit  et  du  cordon. 

26  septembre.  Ou  change  de  nouveau  la  sonde,  écoulement 
purulent  assez  abondant  par  la  sonde. 

27-28-29  septembre.  Testicule  gonfié,  douloureux,  un  peu  d^ 
fièvre,  surtout  le  soir,  la  plaie  n'est  pas  encore  entièrement  cica« 
trisée,  iodoforme. 

1  octobre.  Douleurs  très  vives  au  niveau  du  testicule  qui  e&t 
gonflé  ;  on  retire  la  sonde,  la  verge  et  la  plaie  sont  un  peu  en- 
flammées. 

2  octobre.  Le  malade  urine  tous  les  5  heures,  un  peu  d'arine 
s'éQoule  par  la  partie  antérieure  de  la  plaie,  la  plus  grande  par- 
tie j^ar  le  méat;  la  douleur  au  niveau  du  testicule  et  du  cordon  a 
diminué. 

3  octobre.  Chaque  fois  qu'il  urine,  le  malade  a  soin  de  ranpro* 
cher  les  lèvres  de  la  plaie  ;  le  gonflement  de  la  verge  a  disparu,  le 
testicule  est  douloureux  et  le  scrotum  rouge  est  tuméfié. 

4  octobre.  Fluctuation  à  la  partie  déclive  des  bourses  une  por- 
tion de  répididyme  adhère  au  scrotum,  le  testicule  lui-même  est 
volumineux  et  douloureux.  On  passe  au  n^  16  dans  la  partie  anté* 
rieure  du  canal  jusqu'au  niveau  de  l'incision,  le  jet  ayant  de  la 
tendance  à  diminuer;  la  plaie  est  presque  entièrement  cica- 
trisée. 

6  octobre.  Incision  au  niveau  de  la  partie  fluctuante  du  45cro- 
tum,  écoulement  abondant  de  pus  phlegmoneux. 

7  octobre.  Le  scrotnm  est  moins  tendu,  mais  répididjme  et  le 
testicule  sont  encore  gonflés  et  douloureux. 

5  octobre.  On  passe  un  n®  17.  Le  cathétérisme  est  moins  dou- 
loureux que  le  4  octobre. 

9-10  octobre.  Du  pus  s'écoule  encore  par  la  plaie  du  scrotum, 
le  malade  retourne  cht^z  lui. 

12  octobre.  Les  douleurs  et  le  gonflement  du  testicule  ont  aug- 
menté, le  malade  étant  resté  debout  une  partie  de  la  journée. 

13  octobre.  Du  pus  phlegmoneux  s'écoule  par  la  plaie  du 
scrotum. 

15  octobre.  Ce  testicule  a  repris  son  volume  normal  mais  Tépi- 
didyme  reste  dur  et  volumineux  ;  on  fait  sortir  par  la  pression 
sur  cet  oigane  une  notable  quanuté  de  pus.  La  plaie  ecrotale 
tendant  à  se  refermer,  on  l'ouvre  avec  un  stylet. 
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i9  octobre.  L'ëpididyme  diminae  ainsi  qae  la  suppuration. 
Oo  passe  an  n®  16  dans  le  canal,  le  passage  de  sonde  est  plus 

facile. 

22  octobre.  On  passe  un  n^  18  ;  la  plaie,  du  scrotum  est  près- 
qae  périe. 

25  octobre.  Le  malade  part  pour  un  voyage  et  se  passera  tous 
les  deux  Jours  une  bougie  n^  18  dans  le  canal. 

ReTu  le  20  novembre  en  meilleure  santé,  engraissé;  la  plaie 
da  scrotum  fermée,  il  reste  un  léger  gonflement  de  la  queue  de 
l'épididjme.  Le  n^  18  passe  facilement;  lorsque  le  malade 
anoe,  une  ou  deux  gouttes  passent  par  une  flsiule  presque  imper  « 
eertible  située  près  de  la  partie  antérieure  de  la  plaie. 

Dans  cette  trop  longue  observation,  la  rétention  urine  (sauf 
le  jour  ou  nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois)  n'était  pas 
absolue,  et  quoiquil  fut  atteint  d'incontinence,  et  loin  de  vider 
conyenablement  sa  vessie,  nous  avons  pendant  près  de  3  mois 
répété  fréquemment  les  divers  moyens  mis  en  usage  pour  firan- 
ehir  le  rétrécissement.  Bougies  droites  ou  recourbées  en  baïon- 
nettes en  Sitalique,  avec  ou  sans  collodion,  bougies  tortillées; 
application  de  la  bougie  en  cire  contre  la  partie  antérieure  du 
rétrécissement,  essais  d'introduction  de  la  bougie  pendant  la  mic- 
tion, et  dans  divers  positions  piises  parle  malade,  tout  a  été 
essayé. 

Nous  ne  voulons  point  revenir  ici  avec  détail  sur  ces  divers 
moyens  sur  lesquels  nous  avons  insisté  dans  notre  thèse.  (1) 

Quant  an  cathétérisme  hydroaérique,  recommandé  par  M. 
(^anron  (2)et  M.  Duchastelet(3),  si  nous  ne  l'avons  pas  mis  en 
Qsage  c'est  que  le  siège  du  rétrécissement  très  rapproché  du  méat 
rendait  presque  impossible  ce  mode  de  traitement .  En  effet,  il 
faat  iiitroduire  le  cathéter  le  plus  près  possible  du  point  rétréci 
et  le  Caire  maintenir  par  la  main  du  malade  qui  embrasse  large- 
ment la  verge  autour  de  lui. 

Ce  n'est  que  lorsque  le  malade  a  présenté,  outre  son  inconti* 
nence,  de  nouveaux  accidents  de  rétention  d'urine,  et  sur  sa  de- 
mande d'en  finir  avec  une  position  aussi  pénble,  que  nous  nous 
sonunes  décidé  à  pratiquer  l'incision  externe. 

Malgré  l'absence  de  réunion  par  première  intention  qui  était  à 
prévoir,  vu  la  nature  cicatrielle  des  tissus  sur  lesquels  portait 
rincision  ;  et  les  accidents  procurés  par  l'application  de  la  sonde 


(1)  Loco  citato,  page  29  à  57. 

(2)  Thèse.  Paris,  de  l'emploi  des  liquides  pour   franchir   les  rétré* 

oawment  de  Furèthre  (1882). 

(3)  Annales  des  maladies  des  organes  etc.  toniQ  1,  page  558* 
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k  demeure^  que  noua  arions  6q  soin  cependant  de  ne  pas  intro  - 
dnre  profondément  dans  la  vessie,  le  résultat  définitif  est  sa* 
tisfaisant.  Le  malade,  débarrassé  de  son  incontinence,  urine  en 
mojenne4  fois  par  jouravec  un  jet  normal,  et  une  ou  deux  gouttes 
d'urine  seulement  s'échappent  à  chaque  miction  par  la  ûstale 
très  minime  qui  persiste  encore. 

Nous  avions  eu  d'abord  l'idée  de  débrider,  de  chaque  odté  de 
l'incision  médiane,  et  de  pratiquer  la  suture  au  moyen  de  âls 
d'argent;  l'adossement  facile  des  bords  de  l'incision  nous  y  a  fait 
renoncer,  nous  nous  sommes  contentés  de  quatre  pointa  de  an* 
ture  au  catgut  qui,  s'ils  n'ont  pas  amené  une  réunion  par  pre- 
mière intention,  ont  été  utiles  pour  rapprocher  les  bords  de 
l'incision , 

Dans  Tobservation  suivante,  qui  présente  avec  la  nôtre  quel- 
que analogie,  la  réunion  par  première  intention  n'a  pas  été  obte» 
nue  non  plus,  après  la  section  et  la  suture  de  l'urèthre  et  des  par- 
ties molles,  ce  qui  n'a  pas  empdché  une  prompt  guérison. 


RÉTRÉCISSEMENT  TRALMATIQUE  DE  LA  PORTION  PENlftNNB  DE 
L^URÂTRE  AVEO  FISTULES  URlNBUSES.  —  RETRECISSEMENT 
INFRANCHISSABLE,  RETENTION  D^URINE,  URBTROTOMIB  EXTERNE 
-^  SONDE  A  DEMEURE.    —  GUERISON. 

Le  nommé  B.»  de  Sion  (Valais),  âgé  de  7  ans,  est  amené  an 
professeur  Julliard  à  la  Glinique  chirurgicale  de  Genève,  le  30 
octobre  1882. 

Observation  recueillie  par  le  D**  Sierro,  assistant. 

L'enfant  avait  mis  une  boucle  de  rideaux  autour  de  sa  verge  et 
l'a  laissée  trois  semaines  sans  que  personne  s'en  aperçut.  A  ce 
moment,  il  commença  à  uriner  au  lit,  on  l'examina  et  on  trouva 
l'anneau  recouvert  d'une  cicatrice.  Le  D^  Bonvin,  de  Sion,  put 
extraire  l'anneau  par  fragments  et  envoya  l'enfant  à  Genève. 

Etat  actuel.  L*enfant  porte  une  cicatrice  circulaire  autour  de 
la  verge  :  vers  son  cinquième  postérieur,  cette  cicatrice  est  rouî^e 
violacée  et  par  la  palpation  on  sent  une  induration  circulaire 
correspondant  à  la  partie  inférieure.  Deux  petites  fistules  urinai- 
res  se  remarquent,  l'une  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice, 
Tautre  au  cdté  gauche.  L^enfant  urine  goutte  à  goutte  ;  pendant 
la  miction  on  voit  sourdre  un  peu  d'urine  par  les  deux  points 
mentionnés  plus  haut.  En  introduisant  un  explorateur  dans  Tu- 
rèthre,  on  sent  qu'il  est  arrêté  au  niveau  de  la  cicatrice,  aucun 
instrument,  môme  une  bougie  filiforme  n^  2,  ne  peut  franchir 
l'urèthre.  en  ce  point. 
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La  vessie  est  distendue  et  remonté  jusqa*à  rombilic. 

1*^  novembre.  Ponction  de  la  vessie,  à  caase  de  sa  distension 
eiagérée,  et  des  donleurs  ressenties  par .  l'enfant,  ténesme  rectal 
et  vésical  et  violentes  douleurs  lombaires. 

2novemàre.  Le  malade  estéthérisé  et  Ton  pratique  l'aréthro- 
tomie  externe  sans  conducteur.  On  incise  couche  par  couche  Jus- 
•lu'à ce  que  Ton  arrive  dans  Turèthre,  en  avant  du  rétrécisse- 
ment, puis  on  cherche  à  suivre  ce  canal  en  arriére.  On  n'a  abso- 
lameot  pas  pu  reconnaître  de  canal  dans  la  cicatrice  et  l'orifide 
postérieur  a  été  difficile  à  trouver.  Après  Tavoir  découvert,  on 
remplace  le  cathéter  cannelé  par  une  bougie  à  bout  coupé  que  Ton 
tixe  à  demeure. 

Trois  points  de  suture  réunissent  les  parois  de  l'urèthre:  l'on 
termine  en  sutarant  la  peau  sans  s'inquiéter  des  petites  fistules. 

Le  soir  l'enfant  a  des  frissons,  une  température  de  39.  Le  pré- 
puce est  œdématié,  l'urine  sort  par  la  sonde,  la  vessie  est  vide. 

'6  novembre.  T.  39,2,  prépuce  œdématié  et  infiltré,  la  sonde 
fonctionne  bien. 

A  novembre.  L'enfant  urine  par  la  sonde  et  autour  de  la  sonde, 
OQ  n'a  pas  aperçu  d'urine  dans  la  plaie  ni  au  niveau  des  fistules. 

5  novembre.  De  l'urine  a  passé  autour  de  la  sonde  et  par  la 
plaie;  pas  de  fièvre.  On  retire  la  sonde  à  midi,  le  soir  l'urine  s^é- 
code  en  bonne  partie  par  la  plaie. 

6  novembre.  L*enfant  urine  par  la  plaie  et  par  la  verge,  une 
iûdaration  se  prolongeant  en  arrière  de  la  plaie  descend  dans  le 
3:rotam.  Elle  est  douloureuse  au  toucher  mais  sans  rougeur  à  la 

peaa. 

7  novembre.  La  plus  grande  partie  de  l'urine  sortant  par  la 
plaiejon  met  une  serrefine  pour  fermer  la  fistule  qui  a  un  orifice 
loog  de  1/2  centimètre.  La  verge  et  le  prépuce  œdématiés  ont 
beaucoup  diminué  de  volume,  la  serrefine  empêche  l'urine  de  sor- 
tir par  Is  fistule. 

%  novembre.  Le  malade  enlève  la  serrefine  et  urine  en  bonne 
partie  par  la  plaie. 

11  nqvembre,  La  plus  grande  partie  de  l'urine  s'écoule  par  la 
plaie,  cependant  il  en  passe  encore  une  certaine  quantité  par  l'u- 
rèthre. 

13  novembre.  On  arrive  dans  la  vessie  avec  une  petite  sonde 
da  Q«  7  et  la  laisse  à  demeure. 

ih  novembre.  On  enlève  la  sonde  qui  ne  fonctionne  plus  très 
bien,  mais  on  ne  parvient  pas  à  en  placer  nne  autre. 

18  novembre.  On  passe  une  sonde  n®  13  et  la  laisse  à  demeurci 
ii  06  reste  plus  qu'une  très  petite  ouverture  fistuleuse. 

20  novembre  On  enlève  la  sonde  qui  fait  souffrir  l'enfant,  la 
pl^e  et  les  fistules  sont  entièrement  cicatrisées,  toute  l'urine 
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passe  par  la  voie  normale.  En  retirant  la  sonde*  on  ramène  une 
petite  qaantité  de  pas,  soir  1 38,2. 

30  novembre.  L'enfant  va  bien  depais  le  20.  Une  bougie  d<*  8 
franchit  le  rétrécissement,  mais  on  n'arrive  pas  à  la  faire  péné- 
trer dans  la  vessie. 

2  décembre.  On  passe  le  n^  9  qui,  comme  le  précédent,  fran- 
chit avec  peine  le  rétrécissement,  mais  n'entre  pas  dans  la  ves- 
sie. 

3  décembre»  les  n^"  9  et  10  idem. 

4  décembre.  N»  10  et  11. 

5  décembre.  Le  n^  12  est  fortement  sen'é  par  le  rétrécisse- 
ment, il  pénètre  jusqu'à  la  vessie.  On  le  laisse  2  heures  à  de- 
meure. 

6  décembre.  Le  d^  13  pénètre  dans  la  vessie. 

7  décembre.  N^  14  idem. 

9  décembre.  N^^  14.  Impossibilité  de  pénétrer  jusque  dans  la 
vessie,  quoique  Tanneau  cicatriciel  soit  franchi. 

10  décembre.  Le  n^  13  n'entre  pas  dans  la  vessie. 

12  c{^cem6r^« L'urèthre  est  exploré  de  nouveau.  Une  bougie  à 
boule  no  10  ne  passe  pas,  le  n^  9  dépasse  la  cicatrice  mais  est  ar- 
rêté un  peu  plus  loin. 

Le  soir  une  bougie  10  pénétre  dans  la  vessie,  on  la  laisse  10 
minutes  et  la  remplace  par  un  n^^  14  qui  est  passablement  serré. 

17  décembre.  Le  n^  10  entre  dans  la  vessie  après  quelques  tâ- 
tonnements. En  un  point  en  arrière  de  la  cicatrice,  la  sonde 
fait  sentir  un  ressaut  et  une  direction  tortueuse  du  canal  depeas 
de  longueur.  Ge  point  dépassé,  on  arrive  sans  difficulté  dans 
la  vessie.  Le  n^  14  serre  un  peu  au  niveau  de  la  cicatrice. 

18  décembre.  Le  malade  quitte  l'hôpital,  on  lui  a  passé  une 
bougie  n*  14  qui  est  entrée  facilement  dans  la  vessie. 

Depuis  le  20  novembre,  toute  l'urine  s^écoule  par  le  canaL 
—  Dans  ce  cas,  la  chirurgion  a  eu  la  main  forcée  par  les  acci-* 
dents  de  rétention  d*urine,  et  a  été  obligé  de  recourir  de  bonne 
heure  à  l'incision  externe.  Quoique  la  réunion  par  première  inten- 
tion n'ait  pas  été  complète,  18  jours  après  l'opération,  la  plaie 
et  les  fistules  étaient  entièrement  cicatrisées.  La  double  rangée 
de  sutures,  pratiquées  après  Topération,  a  dû  faciliter  cet  heu- 
reux résultat. 

En  terminant,  mentionnons  un  cas  analogue,  que  nous  avons 
recueilli  dans  la  thèse  de  Grégory  et  tiré  de  la  Wiener  médi- 
cal press,  1879,  no  11.  Weinlechner  parle  d'un  enfant  soumis  à 
la  circoncision  qui  fut  atteiut  d'une  hémorrhagie  nécessitant  Tin- 
troduction  d'un  cathéter  et  la  compression  circulaire.  Le  ca« 
théter  resta  24  heures  en  place  et  entraîna  plusieurs  abcès  aux- 
quels succé  a  une  fistule  à  la  racine  de  la  verge.  Le  canal 
urinaire  était  en  ce  point  infranchissable  à  aucune  sonde.  Uré- 
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throtomie  axteroe  sans  condacteur.  Le  cathéter  demeure  cinq 
semaines  en  place,  mais  est  changé  tous  les  huit  jours,  puis 
introduit  tout  les  jours  ivxaquk  guérison  des  deux  ouvertures. 

S*il  nous  était  permis  de  tirer  quelque  conclusion  des  observa- 
tions que  nous  venons  de  rapporter,  nous  dirions  :  i®  que  les 
rétrécissements  infranchissables  de  la  portion  pénienne  de  l'urè- 
tbre  sont  rares. 

'•^  qne  Turéthrotomie  externe,  suivie  de  l'introduction  de  la 
sonde  à  demeure  et  de  la  suture  des  parties  incisées,  est  le 
traitement  qui  paraît  le  mieux  indiqué,  quoiqu'il  ne  faille  pas 
compter,  en  pareil  cas.  sur  la  réunion  par  première  intention. 
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PRESSE  AMQliAlSE   ET  AnERlOAiarE 

Calcul  d*acidb  uriqub  i>*un  yolumb  bnoeime  bnlevb  par  la 
TAiLLB  HTPOGASTRiQUB^  par  lô  D**  HsNRY  Thompson  (Lancft 
des  18  et  25  juillet  1885). 

Le  malade  qui  fait  le  sajet  de  cette  observation»  est  un  homme 
de  soixante-deux  ano,  d'une  taille  élevée  et  d'une  constitution 
robuste  en  apparence.  Les  sjmptOmes  de  la  pierre  remontent  à 
environ  quinze  ou  vingt  ans.  Depuis  onze  ans,  il  lui  a  été  impos- 
sible de  travailler,  et  il  passe  tout  son  temps  étendu  sur  une 
chaise  longue. 

L'opérat*on  fut  pratiquée  le  29  avril.  Introduction  d'un  1*alloQ 
de  Petersen  dans  le  rectum,  injection  dans  la  vessie.  Ces  préli- 
minaires opératoires  accomplis,  on  sentait  au-dessus  du  pubis,  la 
vessie  qui  offrait  la  consistance  d'un  utérus  gravide. 

Thompson  pratiqua  alors  une  incision  de  quatre  pouces  de 
long  (0,10  centimètres),  et  arrivé  sur  la  ligne  blancbe,  il  Tincisa 
en  haut  et  en  bas  sur  conducteur,  sur  une  longueur  de  trois 
pouces  (0,08  cent.  1/2),  et  détacha  ses  insertions  pubiennes  sur 
une  étendue  d'un  tiers  de  pouce. 

€  Ce  temps  de  Popération  étant  terminé,  dit  sir  Henry  Thomp- 
son, je  laissai  le  bistouri  de  côté,  et  je  décollai  le  tissu  cellulaire 
pré-vésical,  avec  l'ongle  de  l'indicateur  droit  en  allant  de  bas  en 
haut,  tandis  qu'avec  l'indicateur  gauche,  je  décollai  derrière  la 
sjmphise,  écartant  dans  eette  manœuvre,  toutes  les  veines  que  je 
rencontrai,  chose  extrômement  facile,  et  qui  me  permit  de  n'en 
déchirer  aucune.  Le  décollement  du  ti^su  cellulaire  avec  le  doigt 
permet  également  de  repousser  en  haut  le  péritoine,  s'il  se  trouve 
dans  le  champ  opératoire.  En  moins  de  trois  minutes,  je  m'aper- 
çus, h  ma  surprise,  que  j'avais  atteint  et  mis  à  nu  les  fibres  circa- 
lairea  de  la  vessie  sans  avoir  été  gdné  par  l'hémorrhagie,  et  sans 
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avoir  en  besoin  de  lier  oa  de  tordre  le  moindre  vaissean.  La  sen- 
satioD  de  flactuation  de  la  vessie  était  si  nette,  que  je  n*eus  qu'à 
faire  pénétrer  un  petit  crochet  que  je  maintins  avec  la  main 
gauche.  Reprenant  alors  le  bistouri  je  ûs  à  la  paroi  vésioale  une 
ponction  juste  suffisante  pour  me  permettre  d'introduire  le  doigt. 
qai  s  opposa  ainsi  à  l'issue  du  liquide,  et  qui  vint  immédiatemeut 
en  contact  avec  une  grosse  pierre.  J^introduisis  alors  mon:  autre 
indicateur  et  j'agrandis  Touverture  graduellement  par  la  dilata- 
tôTL  digitale  seule,  jusqu'à  ce  que  j*eus  une  place  suffisante  pour 
introduire  une  grosse  tenette.  Grâce  à  cet  instrument,  et  après 
lieux  on  trois  tentatives,  je  saisis  solidement  la  pierre  sur  son  axe 
longitudinal,  et  je  la  retirai  sans  difficulté.  Il  n  j  eut,  à  propre- 
ment parler/  aucune  hémorrhagie  digne  d'être  mentionnée.  Le 
malade  fut  placé  dans  son  lit,  et  je  laissai  l'urine  s'écouler  len-> 
tement  par  la  plaie,  sans  l'intermédiaire  d'une  sonde  ou  d^un 
drain.  La  réaction  fut  très  légère,  très  peu  de  fièvre,  et  deux 
jours  après  on  plaçait  le  malade  six  heures  de  suite  sur  chaque 
danc  alternativement,  de  façon  à  faciliter  l'écoulement  de  l'urine, 
et  éviter  toute  ulcération  de  la  peau.  » 

Le  14  )uin,  le  malade  quittait  le  service  pour  achever  sa  con- 
valescence chez  lui  et  un  mois  après  il  écrivait  à  M.  Thompson 
qu'il  allait  aussi  bien  que  possible,  et  qu'il  faisait  deux  milles  et 
plus  par  jour  (de  3  à  4  kilom.). 

Cette  observation  est  accompagnée  d'une  planche  représentant 
le  calcul.  En  voici  la  description  :  Cette  pierre  pèse  14  onces 
(396  gr.  76),  elle  mesure  4  pouces  et  demi  de  longueur  (0,11  cent» 
i'2);  3  pouces  de  large  (0,07  cent.  1/2)  Sa  plus  grande  oircon- 
féreoce  est  de  près  de  12  pouces  (30  cent.)  sa  plus  petite  8 
ponces  (0,20  cent.).  Telle  qu'on  la  voit  dans  la  planche  elle 
imite  le  crftoe  d'un  fœtus  à  terme,  vu  par  le  sommet.  Gomme  ce 
dernier,  elle  représente  une  petite  et  une  grosse  extrémité  et  à 
Tanion  du  quart  antérieur  avec  les  trois  quarts  postérieurs,  on 
remarque,  de  chaque  côté,  simulant  les  apophyses  zygomatiques, 
deox  sullies  qui  étaient  situées  dans  la  vessie  au  niveau  des 
orifices  des  uretères,  et  formées  par  l'usure  que  l'urine  avait 
provoquée  sur  la  surface  du  calcul  en  ces  deux  points» 


Sir  Henry  Thompson  termine  son  mémoire  en  faisant  la  compa- 
raison des  trois  opérations  dirigées  contre  les  afiections  calca- 
leuses  ;  et  toat  en  donnant  la  préférence  à  la  lithotritie,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  il  conseille,  lorsque  le  calcal  présente 
une  dureté  et  un  volume  considérables,  de  so  serWr  de  la  taille 
hjpogadtrique  plutôt  que  de  la  taille  périnéale.  Quant  aux  tubes 
évacuateurs  il  ne  les  emploie  Jamais,  trouvant  préférable  de 
placer  les  malades  alternativement  sur  chaque  flanc  pendant  six 
heures  ;  Turine  s'écoule  facilement  et  n*altère  pas  la  peau. 

II.  —  Rupture  db  l^urèthrb  bt  du  corps  spongieux  pendant 

LB  coït;  D*^  Watson 

I 

Dans  le  N<>  de  Septembre  1885  de  ces  Annales^  j'avais  relaté 
trois  cas  de  rupture  du  vagin  pendant  le  coït;  voici  la  contre- 
partie de  ces  différents  accidents. 

«  R.  D.  se  présente  à  la  clinique,  il  raconte  ce  qu'il  suit  : 

€  Six  jours  auparavant,  étant  en  état  d^ivresse  il  eut  un  rap  - 
port  avec  sa  femme  :  il  pratiquait  le  coït  en  postillon  (i)  lors- 
qu'il ressentit  toutnà-coup  une  violente  douleur  dans  le  pénis, 
douleur  suivie  d'hémorrhagie  par  l'urèthre.  Le  sang  continua  à 
couler  goutte  à  goutte  pendant  deux  jours. 

€  Un  glonfiement  entourant  l'urèthre,  et  s'étendant  d'environ 
un  pouce  (0,02  1/2  cent.)  en  arrière  du  méat  jusqu'au  périnée,  se 
développa  aussitôt  après  le  coït.  Deux  jours  après  Taccidcnt  la 
miction  devint  difficile,  par  suite  d'une  diminution  da*is  la  gros- 
seur du  jet,  et  après  deux  autres  jours  la  rétention  d'urine  était 
complète.  Il  vint  alors  demander  des  soins* 

«  La  vessie  était  distendue,  et  remontait  aux  deux  tiers  de  la 
partie  sous  ombilicale  de  l'addomen.  Le  gonflement  dont  j*ai  déjà 
parlé,  occupait  les  tissus  entourant  l'uréthre  et  augmentait  consi- 
dérablement le  volume  du  pénis;  ^îl  n'y  avait  point  de  décolora- 


(1)  Cas  deux  mots  soat  en  français  dans  le  texte  américaio  et,  il  faut 
f acoooaîiTe  «qu'ils  pei^neot  assez  bien  la  po9ition« 
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tion  des  parties;  le  gonflement  était  dur  et  tendu.  J'introduis  un 
cathéter  n®12  (fil  angl.)  dans  Turôthre  et  la  sonde  rencontré  un 
obstacle  deax  pouces  (0.50  cent.)  au-delà  du  méat  :  une  légère 
pression  surmonta  cet  obstacle,  et,  en  le  franchissant  j'eus  la 
sensation  comme  si  le  bec  de  l'instrument  avait  glissé  par  dessus 
la  lèrre  d'one  plaie  de  la  muqueuse  uréthrale.  Dès  que  l'œil  de 
la  sonde  eut  franchi  ce  point,  l'urine  commença  à  s'écouler  par 
riastrument.  Environ  quarante  onces  (1.120  gr.)  d'urine  claire 
â'écoalérent  lentement  par  la  sonde,  et  le  malade  ainsi  soulagé 
fat  envoyé  à  Thôpital  Garnej.  Dans  la  soirée,  la  miction  redeve- 
nant impossible,  rinterne  retira  trente -et»une  onces  (768  gr.) 
d'orine  par  la  sonde. 

<  La  rétention  étant  devenue  complète  je  plaçai  une  sonde  i 
demenre;  le  lendemain  le  pus  s'écoulait  librement  par  le  méat  ; 
pais  on  fit  plusieurs  fois  par  jour  des  injections  dans  l'urèthre 
avec  la  solution  suivante.  Permanganate  de  potasse,  0,05  cent, 
Eao  dist.  200  gr.  Mais  je  fis  conserver  le  cathéter  en  ajant  soin, 
de  le  changer  souvent  ;  au  bout  de  vingt-six  jours  l'écoulement 
do  pas  diminaa  progressivement,  et  le  gonflement  diminua  de 
volume.  Le  malade  enleva  le  cathéter  lui-même  et  essaya  d'uri- 
aer.  Il  ne  s'écoula  qu'un  léger  filet  d'urine,  et  lo  flot  s'arrêta 
toat-a-coup  en  mdme  temps  que  le  gonflement  reparaissait  et 
devenait  volumineux  :  pendant  la  nuit,  le  malade  eut  des  frissons 
et  la  fièvre  très  forte. 

€  Le  lendemain  j'incisais  largement  le  gonflement  s  surlera«^ 
]iU  médian.  Il  s'écoula  environ  une  once  (58  gr.  de  pus  fétide 
provenant  d*un  abcès  situé  de  chaque  côté  du  corps  spongieux  et 
au  dessus  des  corps  caverneux  :  et  je  découvris  une  déchirure 
irrégalière  et  transversale  de  l'urèthre  occupant  la  paroi  infé- 
rieure do  canal  est  situé  à  environ  deux  pouces  (0.06  centi.)  du 
Q^éat.  La  cavité  de  l'abcès  et  Turèthre  furent  soigneusement  net- 
toyés avec  une  solution  de  sublimé  an  10  millième.  J'insufflai 
deriodoforme  dans  la  plaie,  je  plaçai  un  drain  et  j'appliquai  le 
pansement.  Je  recommandai  de  sonder  le  malade  chaque  fois 
qu'il  avait  besoin  d'uriner,  et  de  laver  le  eanal  après  chaque  ca- 
tbéiérismei  avec  la  solution  de  anblimé  an  10  millième,   Dea 
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jonn  pltu  tard  j'eolerâi  le  dnin,  et  un  bout  de  qniaze  jotin 
U  pUie  était  entièrement  fermée,  eaaf  une  petite  fistule  qni  dan 
encore  on  noîa. 

<  [a  température  tomba  an  Aegré  normal  le  Jour  de  Topén- 
tioQ  at  ne  s'éleva  Jamais  pins.  Aa  Bidge  delà  rupture  de  l'aréthro 
il  se  forma  un  rétréoiBiemeut  traumatique,  trèa  dur,  et  montran'. 
une  grande  tendance  à  la  contracture. 

I  Le  malade  revint  deux  moîi  aprÔB,  je  lui  proposai  de  loi  faire 
l'uréthromie,  mais  il  refusa  ;  depuis  ou  ne  l'a  pas  revn. 

*  Indépendamment  de  sa  rareté  oe  cas  présente  plnsieurs  au- 
tr<2s  sfltés  intéressants. 

<  1*  L'accident  provoqua  la  rupture  de  l'urèthre  et  dn  corpt 
apoDgieux  seulement;  ce  qui  le  prouve  c'eit  l'hémorrhagie  pat 
l'uràthre,  et  l'absenoe  de  décoloration  du  pénis. 

<  2°  L'obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine  et  la  rétention  oon- 
sëcative  fut  probablement  causée  par  la  muqueuse  de  l'orèthre 
jouant  le  p81e  de  valvule,  et  non  par  la  pression  effeotoée  par 
les  tissus  infiltrés  environnants.  On  en  a  la  preuve  dans  la  faci- 
lité aveo  laquelle  le  n*=12  (fil.  Angl.)  franobit  l'obstacle. 

II  3°  La  pression  exercée  par  l'arine  aoaumutée  dans  la  vessie 
ëtoit  insuf&sante  pour  maintenir  ouvert  le  sphmoter  et  faire  cesser 
l'action  du  mosole  de  Huthrie  ;  la  preuve  est  que  dès  que  l'œil 
(le  la  sonde  eut  franchi  le  siège  de  la  rupture,  l'urine  commença 
à  s'écouler,  et  continua  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  vessie  fut  un  peu 
débarrassé  de  son  contenu  :  mais  je  fus  obligé  de  laisser  la  sonde 
dons  la  oavïté  véeioale  pour  faire  reposer  l'organe. 

<  V  lASuppurstion  se  fit  dans  les  tissus  autour  de  ^l'uràthre, 
pur  suite  de  l'infiltration  de  l'uriue  i  travers  la  rupture  dn  canal 
et  la  transformation  pnrulente  du  liquida.  Cette  complication  eut 
lieu  malgré  la  présence  du  oathéUr  dans  la  vessie. 

<  5°  Aussitôt  que  la  cicatrisation  fut  assez  avancée  dansl'u- 
r-^thre  pour  rendre  insuffisant  la  drainage  de  l'abcès  par  cette 
voie,  il  y  eut  rétention  du  pus  et  immédiatement  la  fièvre  se 
di^clftra. 

«  Cs  oai  est  une  preuve  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  forme 
les  rétr^oùnnentl  trHmatiquei,  et  leur  grand»  oootractilité  ; 
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i  TineffioaciM  de  la  dilatation  comme  moyen  de  maintenir  un 
el  rëtréciesement  perméable,  sortout  dans  l'ùrè  hre  antérieur. 

<  Le  traitement  doit  consiaterf  à  mon  avis,  à  vider  la  vessie  très 
entement,  répétant  les  oathétérismes,  passant  plusieurs  heures 
Ti)  le  faut  pour  évacuer  complètement  l'urine*  Une  vessie  sur* 
listeadue  na  doit  jamais  être  vidée  tout  d'un  cou(. 

c  11  faut  sonder  le  malade  chaque  fois  qu*il  a  besoin  d*uriner, 
en  faisant  suivre  chaque  sondage  d'une  irrigation  de  Turèthre  à 
l'&ide  d'un  '  liquide  antiseptique  donnée  avec  un  irrigftteur  à  jet 
rétrograde. 

<  Si  la  suppuration  se  montre,  et  qu*il  se  forme  un  abcès  au- 
toor  de  l'urèthre,  il  faut  pratiquer  une  incision  externe,  nettoyer 
k  plaie  et  placer  un  drain, 

<  On  doit  passer  une  bougie  volumineuse  en  métal  tous  les 
deQx  ou 'trois  Jours,  et  lorsque  le  rétrécissement  est  justifiable 
d'ane  opération,  pratiquer  rni*éthrotomie  interne,  pour  rétab.lr 
le  calibre  du  canal.  » 

{Boston,  Med  aud.  Sug,  jour,  Nov^  12.   1885) 

A.  RiZÀT 
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I""  Société  d0  Chirurgie 

i'^BlUZ  OPÉRATIONS  08  NBPHRBOTQMIIB  par  IC  profeSSeUP  TrÊLAT 

Séance  du  9  décembre  1885).  -^  Des  deux  femmes,  auxquelles 
(M.TréUt  a  enlevé  un  rein  dernièrement,  Tune  a  succombé, 
l'antre  a  guéri. 

GhaK  la  première,  l'opératien  avait  été  trop  tardive  et  la  ca» 
cbexie  était  déjà  trop  prononcée  au  moment  de  rinterventio  n  obi' 
^rgicale.  De  plus  il  existait  des  épaississements  fibreux  autour 
da  rem  malade,  et  des  adhérences  nombreuses  entre  cet  organe 
<t  la  rate,  le  pancréas  et  le  cOlon  :  par  suite,  les  manœuvres 
d'ablation  ont  été  extrêmement  difficiles. 

AoooDtraire,  lama)ade  qui  a  guéri,  a  été  opérée  en  temps 
(opportun,  alors  que  l'état  de  santé  générale  était  encore  asse;; 
^tiafaisant.  Il  ne  s*est  produit  aucune  complication  et,  bien 
que  le  reio  enlevé  mesurât  ^  centimètres  de  long^  l'opération  l^ 
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été  simple  et  facile,  grâce  à  l'incision  antérieure  qui  permet 
d'aborder  aisément  lehile  de  Torgane  et  d'y  placer  les  ligatares. 
En  outre,  en  se  gardant  d'inciser  trop  près  du  bord  externe  da 
muscle  droit  et  en  reportant  l'incision  à  15  ou  20  centimètres  en 
dehors,  on  évite  sûrement  la  blessure  du  péritoine,  qai  au  niveaa 
du  bord  externe  adhère  à  la  paroi.  En  somme,  avec  l'incision  an- 
téro-externe,  on  voit  le  pédicule,  on  manœuvre  sous  l'œil,  on 
fait  une  hémostase  régulière,  et  par  conséquent,  une  opération  sa- 
tisfaisante. 

2^  Impbrforatxon  db  l'hymen  par  le  D^  Second  (Séance  du 
JP  décembre  1885).  —  M.  Berger  présente  un  rapport  sur  ce  cas 
Il  s'agit  d'une  jeune  allé  de  20  ans,  atteinte  depuis  plusieurs  mois 
de  crises  donleureuses  périodiques,  exagérées  par  les  divers  trai- 
tements emménagogues  qu'on  avait  employés  pour  provoquer 
l'apparition  du  flux  menstruel  lequel  jusqu'alors  avait  fait  dé- 
faut. On  constate  dans  le  ventre  la  présence  d'une  tumeur  re- 
montant à  trois  travers  de  doigt  au  dessus  de  Pombilic,  et  à  la 
vulve  une  saillie  violacée  et  fluctuante,  constituée  par  la  dis- 
tension d'une  membrane  qui  ne  peut  être  que  l'hymen  im  per- 
foré. Ponction  étroite  de  la  membrane,  sous  chloroforme,  puis 
incision  cruciale,  quand  Tévacuation  lente  (une  demi-heure)  est 
à  peu  prés  terminée  ;  lavages  doucement  pratiqués  avec  une  so- 
lution de  sublimé  à  1/2000,  et  répétés  toutes  les  trois  heures 
d'abord,  puis  plus  espacés.  Guérison  complète  en  trois  semaines, 
sans  fièvre^  et  depuis  lors  les  règles  ont  été  normales . 

M.  Berger  termine  son  rapport  en  approuvant  la  conduite  pru- 
dente de  M.  Segond  et  en  montrant  les  dangers  d'une  évacuation 
trop  lente  ou  trop  rapide,  surtout  quand  il  existe,  comme  d'ordi- 
naire, une  distension  plus  ou  moins  considérable  de  l'utérus  et 
des  trompes  par  le  sang  accumulé,  ce  qui  n'était  pas  le  cas  d'ail- 
leurs dans  l'observation  actuelle  :  car,  ici  la  poche  sanguine  était 
constituée  uniquement  par  le  vagin  dilaté,  nusportant  l'utérus 
sous  forme  de  masse  indurée  et  globuleuse. 

M.  GuBNiOT  pense  que  le  cas  de  M.  Segond  est  exceptionnel  et 
que,  le  plus  souvent,  le  vagin  n'est  pas  le  seul  foyer  de  l'épanché- 
ment  qui  remonte  ordinairement  dans  la  cavité  de  l'utérus  dilaté. 

M.  Lucâs-Ghampionnibrb  partage  cet  avis,  et  croit  l'opéra- 
tion toujours  indiquée,  en  raison  des  souffrances  habituellement 
intolérable  des  malades.  Le  danger  est  nul,  grftce  à  la  méthode 
antiseptique*  qu'il  ne  faut  pas  d'autre  part  exagérer  en  s'attachant 
à  un  luxe  de  précautions  inutiles.  Les  lavages,  pratiqués  sans 
violence  sous  forme  d'injections,  sont  inoffensifs  et  servent  à  en- 
traîner les  caillots  :  la  désinfection  est  aujourd'hui  parfaite  avec 
la  poudre  d'iodoforme.  Quand  au  chloroforme,  que  M.  Berger  re- 
doute à  cause  des  efforts  de  vomissement  qui  peuvent  faciliter  la 
rupture  des  trompes  dilatées,  il  est  indiqué  dans  tous  les  cas, 
simples  ou  compliqués, 


REYUB   DES  SOCIÉTÉS    SAVANTBS  127 

M.  GiLLBTTE  était  partisan  de  TéTaouation  rapide,  qai  lui 
ivait  dono^  d'excellents  résultats  dans  deux  cas  ;  mais,  depuis 
a  publication  de  son  travail  sur  ce  sujet,  il  a  recours  à  un  pro- 
cédé dont  il  est  très  satisfait  :  c'est  rincision  au  thermo-cautère, 
inivie  de  l'évacuation  lente  et  continue  du  liquide  accumulé  dans 
[es  voies  génitales.  De  cette  façon,  les  lèvres  de  Tincision  de 
l'bjmen  ne  se  réunissent  pas,  d'autant  plus  que  l'on  pratique 
toQs  les  jours  des  injections  antiseptiques,  qui  sont  inoffensives  à 
condition  de  ne  pas  dépasser  le  fond  du  vagin. 

3°  Epididymite  syphilitique,  par  le  D'  P.  Reclus.  (Séance 
du  iô  décembre  i885).  —  Jeune  étudiant  de  18  à  20  ans, 
pâle,  chétif,  sujet  aax  sueurs  nocturnes,  et  présentant  depuis 
trois  mois  un  gonflement  de  Tépididjme  gauche,  qui  augmente 
par  la  marche  et  la  fatigue.  Au  moment  de  Texamen,  cet  épidi<* 
dyme  était  pris  en  masse  et  le  canal  déférent  qui  lui  faisait  suite 
avait  l'aspect  moniliforme.  Sept  mois  auparavant,  il  y  avait  eu 
OQ  coit  suspect  ;  mais,  a  la  suite,  il  ne  s'était  déclaré  ni  blennor- 
rh&gie,  ni  accident  syphilitique  quelconque.  Le  diagnostic  de  tu- 
berculose est  porté  par  MM.  Reclus  et  Raymond  et  le  malade  est 
eiiTojé  à  Sahes-de-Béarn,  où  il  fuit  une  cure  sans  succès,  puis- 
que, deux  mois  après,  Ip  le  testicule  gauche  s'ulcère,  2^  il  se 
forme  une  tumeur  sur  le  tibia,  3<>  le  testicule  droit  se  prend  à  son 
tour  eo  présentant  tous  les  caractères  du  testicule  syphilitique. 
Avec  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose  (6  grammes  par  jour), 
la  gaénson  s'opère  assez  rapidement,  bien  qa^entravée  par  l'ulc^ 
ration  et  rélimination  du  testicule  gauche  devenu  fongueux. 

Dans  ce  cas,  1^  le  testicule  syphilitique  a  suppnré,  contraire- 
ment à  l'opinion  de  M.  Gosselin  ;  2^  la  lésion  a  débuté  par  l'épi- 
didjme,  ce  qui  est  rare,  et  en  outre  celui-ci  a  été  pris  ej  masse 
d'emblée,  au  lieu  d'être  seulement,  comme  d'habitude,  parsemé 
d'une  série  de  noyaux  dissémiués,  faciles  à  distinguer  sous  la 
peau  et  qui  ne  se  réunissent  que  tardivement  ;  3^  cet  accident 
tertiaire  a   été    extrêmement  précoce,  puisqu'il   s'agissait,   en 
somme,  d'une  gomme  survenue  au  septième  mois  de  la  syphilis. 
M.  HoRTELiOUP  a  des  doutes  sur  la  nature  syphilitique  des 
kâons  observées  chez  ce  malade  parce  que  :  1»  les  antécédents 
»)Qt  très  peu  nets,  et  2°  Taction  de  l'iodure  de  potassium  a  été 
biea  lente  à  se  produire.  Il  a  vu  d'ailleurs  des  fongus  analogues  à 
ttXvî  que  vient  de  décrire  M.  Reclus  chez  les  malades  manifeste- 
meDt  atteints  d'épididymite  tuberculeuse. 

M.  Rbclus  répond  que  la  profondeur  de  Tulcération,  l'épais-» 
bisaement  du  scrotum,  l'aspect  et  le  volume  du  fongus  ne  pou- 
vaient laisser  aucun  doute  sur  l'origine  syphilitique  de  la  lésion. 
Si  Teiistence  de  la  syphilis  était  douteuse,  la  première  fois  qu^il 
ville  malade,  elle  ne  Tétait  plus  la  seconde  fois.  Du  reste,  l'io"- 
dore  de  potassium  a  guéri  en  uue  semaine  les  exostoses  du  tibia» 
et  en  quinze  jours  le  sareocèle  de  l'autre  testicule. 
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4^    CaLOUL  VBSIOAL    rafOÊATONNB  ;  OTflTO-PTXLO-'NBPH&ITE,  par  ' 

le  D**  PoLAiLLON  (Séance  du  16  décembre  1885).  —  Ba  juillet 
dernier»  M.  Polaillon  avait  oomaidniqaé  un  oas^  dans  lequel  U 
taille  bypogastriqne  avait  été  essayée,  ma^s  n'avait  pa  être  ter- 
minée. Malgré  les  procédés  de  ballonnement  actaellemeot  en 
usage»  le  péritoine»  qui  descendait  trop  bas  vers  Tarcade  pubienna 
sur  toute  la  face  antérieure  de  la  vessie,  n'avait  pu  être  soulevé 
et  avait  été  incisé.  La  séreuse  et  la  plaie  furent  immédiatement 
refermées,  et  les  suites  furent  des  plus  simples.  Mais»  deux  mois 
après,  le  malade  succombait  à  la  pyélo-népbrite. 

Sur  la  pièce,  on  voit  que  la  vessie,  très  petite,  était  appliquée  sur 
le  calcul  de  manière  à  former  comme  une  espèce  d'enchâtonne* 
ment  :  on  pouvait  cependant  j  introduire  150  à  200  grammes  de 
liquide,  mais  une  certaine  quantité  reûuait  probablement  par 
l'uretère  et  le  bassinet  dilatés,  car  la  vessie  ne  formait  aucune 
saillie  au  dessus  du  pubis  et  le  ballon  de  Petersen,  glissant  au 
dessus  d'elle»  venait  s'appliquer  contre  la  symphyse. 

II''  Société  Médico-Pratique 

Corps  btranobr  db  la  vbssib  chbz  la  fbmmb,  par  le  D' 
ScHWARTZ,  chirurgien  des  hôpitaux  {Séance  du  9  décembre 
1885).  -*  Une  femme  de  25  ans»  journalière,  enceinte  de  8 
mois  1|2»  se  plaint  de  douleurs  très  vives  en  urinant  ;  il  existe 
du  ténesme  et  une  difficulté  très  marquée  de  la  miction  ;  enfin, 
les  urines  sont  troubles.  Tous  ces  symptômes»  d'après  la  malade, 
auraient  débuté  l'avant-veille  seulement  et  sans  cause.  Pressée  de 
questions»  cette  femme  finit  par  avouer  que,  deux  jours  aupara- 
vant, elle  s'est  introduite  dans  l'urèthre  un  pinceau  à  poils  de 
blaireau  et  à  manche  en  plume  d'oie,  qui  est  tombé  dans  la  res- 
sie. 

Vulve  rouge  et  légèrement  enflammée,  méat  uréthral  congé?* 
tionné  et  très  élargi  sons  l'inâuence  de  manœuvres  habituelles  ; 
aucune  sécrétion  pathologique.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent 
un  corps  allongé,  placé  transversalement  dans  le  réservoir  vési- 
oal  :  col  utérin  mou»  dilaté,  mais  non  encore  effacé. 

La  malade»  se  refusant  à  être  chloroformée,  est  placée  dans  la 
position  de  la  taille.  Après  un  lavage  de  la  vessie»  on  commence 
la  dilatation  de  l'urèthre,  déjà  sui3fisamment  élargi,  à  Taide  d'une 
simple  pince  à  pmcements.  Puis,  le  petit  doigt  bien  graissé  est 
introduit  et  remplacé  bientôt  par  l'index  ;  celui-ci»  par  quelques 
mouvements  de  vrille,  arrive  à  la  vessie  sans  difficulté»  sans 
provoquer  de  douleurs  ?ives»  et  parvient  à  toucher  le  corps  étran- 
ger, qui  occupe  exactement  la  position  diagnostiquée  par  le  tou- 
cher vaginal.  Une  pince  à  pansements»  guidée  sur  le  doigt,  est 
alors  introduite  et  saisit  l'extrémité  munie  de  poils  qui  était  tour- 
née à  droite.  L'extraction  fut  facile  et  ne  fut  suivie  d'aucun  acci- 
dent, car  la  femme  quittait  Thopital  deux  Jours  après  en  très  bon- 
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le  saDt^:  le  pinceau  mesarait  9  œnti mètres,  doat  6  1/2  pour  le 
QaQche,  lequel  heureusement  n*était  pas  taillé  en  pointe. 

IIP  Société  de  Médecine  de  Paris 

Sur  cn  cas  d^hbmaturib,  par  le  D'  Richilot,  chirurgien  des 
lôpitaaz  (Séance  du  14  novendfre  1885).  —  Il  s'agit  d*un 
komme  de  72  ans,  Jouissant  d'une  santé  excellente  et  présentant 
^mme  unique  sjmptOme  du  sang  dans  ses  urines  depuis  diz-*huit 
mis,  cellea-oi  ne  contenant  d'ailleurs  ni  pus,  ni  aucune  matière 
^trtogére.  Le  malade  urine  quatre  fois  seulement  par  24  heures  : 
il  V  a  du  sang  chaque  fois  invariablement  dans  son  uriaei  qui 
coule  d* abord  claire  et  Uf  se  colore  qu'à  la  fin.  La  mietion  n^est 
tt  D  a  jamais  été  douloureuse  ;  elle  s'accomplit  d'ordinaire  très 
facilement»  sauf  lorsque  un  petit  caillot  vi.  nt  y  faire  obstacle.  La 
DArche  ou  le  repos  n'ont  aucune  influence  sur  cette  hématurie» 
Rien  da  oCtë  des  reins.  L'examen  direct  (palper  abdominal,  ton-* 
cher  rectal,  cathétërisme  de  l'urèthre  par  la  bougie  exploratrice 
en  iToaime  à  boule  olivaire  et  de  la  vessie  par  la  sonde  métallii|ue) 
est  absolument  négatif. 

Tout  en  croyant  à  la  probabilité  d'un  papillOme  villeuz,  M. 
Richelot  ne  serait  pad  éloigné  d'admettre  l'existence  de  varices 
>âicale9, parce  que  son  malade  est  arthritique  et  hémorrhoïdaire; 
ttofl  avoir  de  varicocèle,  le  malade  a  des  varices  des  membres 
i&iérienrs  ;  et,  en  outre,  chaque  mois  son  hématurie  semble  deve* 
air  plas  abondante  pendant  quelques  jours,  ce  qui  rappellerait 
uaez  bien  la  périodicité  de  l'écoulement  sanguin  chez  certains 
Lémorrhoïdaires.  «  Ce  sont  là,  dit  l'auteur,  de  bien  faibles  indi- 
ces ;  mais  les  deux  hypothèses  ne  sont  pas  incompatibles  et  on 
pourrait  attacher  une  certaine  importance  aux  hémorrhoïdes  sans 
r«&ODcer  au  papillôme.  Bn  effet,  il  n'est  pas  impossible  qu'une 
tameur  de  cette  nature  ait  pour  point  de  départ  une  modification 
vajcnlaire  de  la  muqueuse  :  la  coïncidence  n'aurait  rien  d'extraor* 
'«intire.  » 

IV^  Société  anatomiqne 

RuPToaB  Ds  LÀ  VKSsiB  BT  DU  FoiB»  par  le  D^  Macbrac,  mé« 
icciû  aide-major  (Séance  du  20  mars  '  1885).  —  Un  homme  de 
^3  ans  est  renversé  par  un  omnibus,  dont  une  des  roues  lui  passe 
"^arle  corps  au  niveau  du  bassin.  Immédiatement  après  l'accident, 
•tat  général  grave,  sans  perte  de  connaissance  ;  contusions  mul- 
l'aies,  aucun  signe  de  fracture  ni  de  luxation  ;  ventre  souple,  non 
Sillonné,  sonore,  non  douloureux,  sauf  à  la  région  bypogastrique 

.ui  est  le  siège  de  douleurs  très  aigUes,  spontanées  et  à  la  près-* 
MûQ,  m«U  qui  n'est  pas  mate.  Le  blessé  dit  qu'il  a  uriné  quelques 
instants  avant  d'ôtre  renversé.  Bientôt  agitation  extrême,  nau- 
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sées,  vomissements,  violent  besoin  d'uriner,  mais  miction  impo9« 
sible  ;  ténesme  rectal.  On  sonde  le  malade  sans  diffîcalté  et  il 
s'ëconle  150  grammes  d'urine  sanglante  qui  sort  en  bavant.  Lé- 
ger et  court  soulagement,  puis  le  ténesme  et  les  douleurs  hjpo« 
gastriques  reparaissent  ;  deux  injections  de  morphine  procarent! 
nn  peu  de  calme.  —  Le  lendemain,  l'état  général  s'aggraver, 
prostration  extrême,  anxiété^  vomissements,  météorisme  ïéget, 
Région  hjpogastrique  toujours  très  douloureuse,  mais  sonore 
plus  de  ténesme;  défécation  et  miction  impossibles.  La  sond 
retire  une  urine  brunâtre,  sans  caillots.  — >  Le  surlendemain,  lé^* 
gère  amélioration  ;  le  cathétérisme,  plusieurs  fois  répété,  donna 
issue  à  une  urine  semblable  à  celle  de  la  veille  :  donlenr  rétros- 
pubienne  diminuée  ;  par  contre,  l'bypocbondre  droit  est  très  dou* 
loureux;  teinte  subictérique.  —  Après  quelques  alternatives 
d'amélioration,  pendant  lesquelles  les  urines  sont  redevenuei 
claires  et  sans  odeur,  celles*ci  deviennent  ammoniacales  et  puru- 
lentes, la  température  monte  à  3y<>,  puis  baisse  à  O»  4,  l'état 
général  s'aggrave  de  plus  en  plus  et  le  malade  succombe  7  jours 
et  3  heures  après  son  accident. 

A  l'autopsie,  on  trouve,  outre  des  lésions  de  péritonite  généra- 
lisée, mais  peu  intense,  et  plusieurs  ruptures  du  foie  en  voie  de 
cicatrisation,  avec  intégrité  du  tube  gastro*intestinal,  les  anses 
de  l'intestin  grêle  accolées  et  soudées  entre  elles  à  l'S  iliaque, 
formant  une  voûte  complète  au  niveau  du  détroit  supérieur  :  au* 
dessous,  on  rencontre  une  cavité  pleine  d'urine  purulente  qui 
s'échappe  en  jet.  Cette  cavité,  parfaitement  close,  est  constituée 
en  haut  par  les  anses  adhérentes  et  les  fausses  membranes,  en 
arrière  par  le  rectum,  latéralement  par  les  parois  du  bassin,  en 
bas  par  la  face  postérieure  de  la  vessie,  qui  présente  à  sa  partie 
antéro-supérieure  sur  la  portion  péritonéale  une  déchirure  trans- 
versale de  6  centimètres.  Les  bords  de  la  rupture  vésicale  sont 
lisses  ;  la  muqueuse,  très  congestionnée,  œdémateuse,  fait  bour- 
relet au  pourtour  ;  se  dirigeant  en  arrive  sur  une  étendue  de 
2  centimètres,  existe  une  rupture  incomplète,  comprenant  la  sé- 
reuse péritonéale  et  quelques  âbres  musculaires  superficielles. 
Une  fausse  membrane  tapisse  les  parois  de  cette  nouvelle  cavité. 
Infiltration  séro-sanguine  entre  les  couches  musculaires  de  la 
vessie  qui  n^était  d'ailleurs  nullement  altérée  par  quelque  affec- 
tion antérieure.  Le  tissu  cellulaire  pelvien  et  sous-péritonéal,  la 
cavité  de  Retzius  sont  à  peine  infiltrés  de  sérosité  sanguine.  Vé* 
sicules  séminales  ecchjmotiques  et  distendues,  sans  rupture. 
Urèthre,  prostate,  uretères,  bassinets,  rein  gauche  indemnes  ; 
ecchymose  superficielle  sur  le  rein  droit.  Pas  de  lésion  du  sque- 
lette pelvien  et  de  ses  articulations. 


Le  kédaet«ur  en  Chef,  Gérant  :  D'  Dblbfosbb 
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Deuxième  leçon.  — -  Des  Cjrsttites  (suite)  (1). 
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CYSTITE  TUBERCULEUSE 

Somnuiire 

U  ejitite  tuberculeuse  depuis  longtemps  bien  étudiée  au  point  de  yu#. 
aaatomo-patbologique,  n'est  guère  connue  que  depuis  quelques  années  au  ^ 
point  de  tus  clinique* 

la  forme  Mcondaire  à  la  tuberculose  pulmonaire  est  extrêmement  rare.  \ 
Al  contraire  la  forme  primitive  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Cé«' 

— ^ —  ■  —  imi 


(l)  Voir  p.  1,  n»  de  Janvier  et  n»  de  Février. 
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pendant  celle-là  mdme  est  louyent  précédée  ou  accompagnée  de  maoifee- 
tathons  de  même  nature,  éteintet  ou  en  Toie  d*éTolation,  latentes  ou  Ca- 
cilet  à  constater,  en  d'antres  points  de  Téconomie:  os,  articulations,  mais 
surtout  appareil  génital.  On  ne  peut  donc  pas  dire  qu^elle  soit  habitnel- 
lemeat  primitiye  dans  le  sens  absolu  du  mot.  Elle  évolue  complètement 
sans  s*étendre  au  dehors  de  Tappareil  urinaire.  —  Le  développement  en 
tubercules  est  le  fait  initial  ;  la  cystite  est  consécutive. 

EtiologU,  ~-  Absence  de  toute  cause  appréciable.  La  cystite  tuberculeuse 
est  de  plus  en  plus  rare  après  45  ans;  elle  est  moins  fréquente  chez  la 
femme  que  ches  Thomme.  Prédisposition  souvent  révélée  par  les  antécé- 
dents personnels  ou  héréditaires,  par  divers  troubles  urinaires.  Causes 
occasionnelles  :  excès,  refroidissement,  blenoorrh^gie.  Discussion  de  l*hy- 
pothèse  de  Tinfection  tuberculeuse  par  les  rapports  sexuels.  Argumenu 
pour  et  contre.  Il  n*y  a  pas  de  faits  prouvant  la  contagion  génitale. 

AnatùmU  pathologique.  —  Les  lésions  commencent  par  des  granula- 
tions grises.  Celles-ci  se  ramollissent  et  s'ouvrent  en  donnant  lieu  à  des 
ulcérations  plus  ou  moins  confluantes,  plus  ou  moins  profondes.  —  Lé- 
sions inflammatoires  secondaires  de  la  muqueuse,  de  la  couche  muscu- 
laire et  quelquefois  de  la  couche  celluleuse  périvésicale.  D*où  la  produc- 
tion  de  phlegmons,  abcès  et  fistules  s*ouvrant  à  distance.  Accumulation 
des  lésions  au  voisinage  du  trigone  et  du  col.  Coïncidence  fréquente  de 
lésions  uréthrales  de  même  nature,  surtout  dans  la  traversée  prostatique. 
La  prostate  subit  assez  souvent  la  fonte  tuberculeuse.  Les  reins,  les  ca- 
ices,  les  bassinets,  les  uretères  font  aussi  le  siège  fréquent  de  lésion* 
semblables  qui  sont  postérieures  à  celles  de  la  vessie.  Ces  lésions  se 
trouvent  surtout  accumulées  sur  les  calices  et  les  bassinets.  La  vessie  peut 
être  seule  le  siège  des  légions  qui  toujours  débutent  par  la  muqueuse. 

Symptomatologie,  -—Il  n'y  a  pas   lieu  de  décrire  à  part  une  forme 
secondaire  qui  est  excessivement  rare  et  en  tout  cas  absolument  identique 
à  la  forme  dite  primitive* 

Celle-ci  offre  à  considérer  deux  périodes  :  !*>  une  période  initiale    cor- 
respondant au  développement  de  tubercules  sans  cystite;  2o  une  période 
confirmée  dans  laquelle  la  cystite  s'est  ajoutée  aux  tubercules. 

La  période  initiale  est  essentiellement  caractérisée  par  des  envies  d'u- 
riner fréquentes  et  impérieuses  poussées  parfois  jusqu'à  l'incontinence. 
Cette  fausse  incontinence  a  pu  simuler  l'Incontinence  infantile.  Asses  sou- 
yent,  mais  non  toujours,  les  besoins  fréquents  s'accompagnent  ou  sont 
précédés  d*hématuries  précoces  et  spontanées.  Les  caractères  de  ces  hé- 
maturies leur  donnent  quelquefois  une  certaine  ressemblance  avec  celles 
des  néoplasmes.  Les  besoins  fréquents  et  les  hématuries  de  la  période  ini- 
tiale ont  une  origine  congestive.  11  n'y  a  encore  ni  douleur,  ni  pumienoe 
des  urines.  L'apparition  de  ces  derniers  signes  prouve  que  la  congestion  a 
&it  place  à  l'inflammation  et  que  la  période  d*état  est  constituée. 
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Messieurs, 
Sans  être  aussi  commune  que  la  cystite  blennorrhagique 
à  laquelle  j'ai  consacré  la  dernière  leçon,  la  cysUte  tuber- 
leuse  s'observe  aussi  très-souvent  dans  la  pratique.  Il  est 
même  permis  de  considérer  la  tuberculose  urinaire  comme 
une  des  localisaUons  ies  plus  fréquentes  en  même  temps 
que  les  plus  sérieuses  et  les  plus  intéressantes  de  l'affec- 
tion tuberculeuse.  L'élude  des  tuberculoses  locales  a  pris 
aujourd'hui  avec  une  grande  importance.  Il  n'est  pas  sans 
intérêt  de  rappeler  que  la  tuberculose  vésicale  est  une 
des  premières  en  date. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  elle  a  été  depuis 
longtemps  mentionnée  d'abord,  puis  très  bien  étudiée.  Les 
travaux  de  Bayle  (An  XI),  Laënnec  (1819),  John  Howship 
(1823),  Larchier  (1827),  Ammond  de  Dresde  (1834),  Bermond 
de  Montpellier  (1837)  ;  les  traités  de  Boyer,  Gruveilhier 
Rayer,  Barthez  et  RiUiet,  Andral,  Louis,  Dufour,  Lance^ 
reaux,  enfin,  de  nombreuses  présentaUons  à  la  société  ana- 
tomique,  dont  les  plus  importantes  datent,il  est  vrai,  de  ces 
quinze  dernières  années,  ont  largement  contribué  à  nous 
bien  faire  connaître  les  lésions  de  la  cystite  tuberculeuse. 

J'^outerai  que  vous  pourrez  examiner  avec  fruit,  dans 
ma  coUecUon,  au  musée  de  Necker  un  grand  nombre  de 
pièces  remarquables  qui  ont  été  recueillies  et  prépa- 
rées, sous  ma  direcUon,  depuis  bientôt  vingt  ans,  par  les 
soins  de  mes  internes.  Les  observations  des  malades  sont 
consignées  dans  un  registre  spécial  et  vous  faciliteront 
l'intelligence  des  pièces. 

Mais  si  l'étude  des  lésions  a  été  poursuivie  sur  le  cadavre 
a^ec  le  plus  grand  zèle,  on  ne  peut  se  défendre  d'une  vive 
sarprise  lorsqu'on  s'aperçoit  que  l'étude  clinique,  loin  de 
»nivre  pas  à  pas  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique 
était  encoro  à  peine  ébauchée,  il  y  a  une  quinzaine 
d  années.  C'est  pour  ce  motif  que  je  me  suis  particulière- 
nent  atUehé  depuis  que  je  dirige  la  salle  des  voies  uri- 
naires  de  cet  hôpital,  à  vulgariser  soit  par  mes  propres 
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travaux,  soit  par  ceux  de  mes  élèves  (Tapret,  .Goébhard, 
Monod,  Hache»  Boursier,  (1)  tout  ce  qu'urne  observation 
déjà  longue  m'a  appris  au  sujet  de  la  symptomatologie»  de 
révolution  clinique  et  du  .diagnostic  de  la  tuberculose  uri- 
naire.  Ces  efforts  ont  été  couronnés  de  succès  et  j'ai 
aujourd'hui  la  précieuse  satisfaction  de  constater  que  rim-^ 
pulsion  partie  de  notre  service  n'a  pas  médiocrement 
contribué  à  fixer  les  idées  sur  ce  point  important  de  la 
pathologie  urinaire  et  à  répandre  les  connaissances  ^ui  ont 
été  acquises. 

On  a  dit  que  le  développement  de3  tubercules  dans  la 
vessie  pouvait  survenir  dans  deux  conditions  absolument 
différentes»  d'une  part,  comme  complication  plus  ou  moins 
tardive,  comme  épiphénomène  en  quelque  sorte  chez  un 
tuberculeux  avéré,  d'autre  part,  comme  unique,  première 
ou  principale  manifestation  de  la  diathèse.  De  là,  deux 
grandes  formes  de  tuberculose  urinaire,  l'une  secondaire, 
l'autre  primitive.  Dans  le  premier  cas,  de  beaucoup  le 
plus  rare,  on  admet  que  la  détermination  rénale  ou  vési- 
cale  est  reléguée  à  un  plan  tout  à  fait  secondaire,  qu'elle 
cède  le  pas  aux  accidents  pulmonaires  ou  autres  qui  la 
masquent  ou  tout  au  moins  diminuent  son  intérêt;  en  un 
mot,  qu'elle  appartient  plutôt  à  la  pathologie  générale 
qu'à  la  pathologie  spéciale.  Dans  le  second,  elle  repré- 
sente non  plus  un  épiphénomène  pathologique,  mais  une 
véritable  entité  morbide,  et  mérite,  par  l'importance  de 
ses  lésions,  aussi  bien  que  par  l'intensité  de  ses  symp* 
tomes,  d'attirer  tout  particulièrement  l'attention. 

Il  est  vrai  que  ces  deux  formes  peuvent  se  rencontrer^ 
mais    avec    une    fréquence   très  inégale.  Consultez  yos 

• 
(1)  Vous  tronverez  dans  la  thèse  que  M.  le  D^  Boursier,  l'an  de  mes 

anciens  internes,  a  récemment  soutenue  devant  la  Faicnlté  (De  la 

tuberculose  de  la  vessie,  15  février  1886)  un  résumé  très  consciendeu 

et  très  complet  de  tous  les  travaux  publiés  sur  cette  question. 
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èouvenirSy  et  vous  reconnaîtrez  qu'il  est  exceptionnel  de 
voir  les  Trais  phthîsiques  présenter,  à  un  moment  quel* 
conque,  des  manifestations  tuberculeuses  du  côté  de  la 
vessie.  Il  est  de  régie,  au  contraire,  que  les  sujets  atteints 
de  tuberculisation  urinaire  n'offrent  absolument  aucune 
lésion  pulmonaire  ou  seulement  des  lésions  très  insigni- 
fiantes et  qui  ne  méritent  en  aucune  façon  d'entrer  en  pa- 
rallèle avec  celles  de  la  vessie.  J'ajouterai  même  que  la 
maladie  évolue  complètement  d'habitude»  sans  offrir  au- 
cune tendance  à  la  généralisation^  sans  cesser  d'être  une 
tuberculose  locale.  C'est  là,  précisément,  Tun  des  carac- 
tères auxquels  la  cystite  tuberculeuse  doit  la  plus  grande 
partie  de  son  intérêt  clinique.  Il  n'en  serait  plus  de  même 
si  elle  était  ordinairement  précédée  ou  accompagnée  du 
cortège  symptômatique  de  la  pbthisie  pulmonaire. 

La  grande  loi  qu'avait  énoncée  Louis,  à  savoir:  qu'il 
n'y  a  Jamais  de  tubercules  dans  un  organe  après  l'âge  de 
quinze  ans,  sans  qu'il  y  en  ait  aussi  dans  le  poumon,  se 
trouve  donc  ainsi  nettement  infirmée.  Elle  a  contre  elle  un 
très  grand  nombre  d'observations  que  Ton  n'a  peut-être 
pas  toujours  conduites  jusqu'à  l'autopsie,  mais  où  l'on  a 
cUniquement  noté  l'intégrité  absolue  des  poumons  malgré 
les  recherches  stéthoscopiques  les  plus  minutieuses  et  les 
plus  patientes.  L'anatomie  pathologique  elle-même  ne  lui 
fournit  pas  un  bien  meilleur  appui,  quoique  elle  ait  per- 
mis, dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  constater  la  pré- 
sence de  quelques  tubercules  pulmonaires  dont  les  re- 
cherches cliniques  n'avaient  pas  révélé  l'apparitibn. 

Hais  bien  que  la  tuberculose  vésicale  soit  incontesta- 
blement rare  chez  les  phthisiques  et  qu'elle  parcoure 
même  le  plus  souvent  toute  son  évolution  sans  s'accom- 
pagner d'aucune  lésion  pulmonaire,  on  aurait  tort  de  con- 
clure qu*elle  est  ordinairement  primitive  dans  le  sens 
Absolu  de  cette  expression.  Elle  n'est  pas  primitive  parce 
^obien  souvent  les  sujets  qui  en  sont  atteints  présentent 
^mme  manifestation  antérieure  ou  concomitante,  guérie 
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ou  non,  quelque  affection  osseuse,  articulaire  ou  autre» 
de  nature  scrofuleuse  ou  tuberculeuse;  elle  n'est  pas  primi* 
tive  parce  que«  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  est 
déjà  possible  de  rencontrer  dans  l'épididyme,  le  cordon  et 
surtout  les  vésicules  séminales  ou  la  prostate,  des  noyaux 
indurés  caractéristiques,  lorsque  se  produisent  les  pre- 
miers symptômes  du  c6té  de  la  vessie.  Ces  coïncidences  de 
lésions  tuberculeuses  en  d'autres  points  de  Téconomie  et 
particulièrement  dans  l'appareil  génital  sont  même  bien 
plus  souvent  antérieures  que  consécutives.  Elles  n'en  ont 
que  plus  d'intérêt  au  point  de  vue  clinique.  Aussi,  les  re— 
trouverons-nous  très  utilement  à  l'occasion  du  diagnostic» 
lorsque  nous  serons  en  présence  de  difficultés  plus  ou 
moins  sérieuses.  L'existence  ou  l'absence  de  toute  niani- 
festation  extra-vésicale  et  surtout,  je  le  répète,  dans 
la  sphère  génitale,  sera  de  nature  à  exercer  une  très  lé- 
gitime influence  sur  notre  jugement. 

D'un  autre  côté,  avant  d'en  finir  avec  ces  remarques  pré- 
liminaires et  d'aborder  l'histoire  de  la  maladie  que  nous- 
avons  à  étudier  aujourd'hui,  je  tiens  encore  à  vous  faire 
observer  que  les  expressions  :  tuberculose  vésicale  et  cys- 
tite tuberculeuse,  souvent  employées  l'une  pour  l'autre 
dans  le  langage  médical,  ne  sont  pas  véritablement  syno- 
nymes. La  tuberculose  vésicale  est  ordinairement  la  pre- 
mière en  date.  C'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  certaines  con- 
tractures du  col  que  beaucoup  d'auteurs  considèrent  comme 
idiopathiques,  c'est  à  elle  aussi  que  se  rattachent  ces  hé- 
maturies prémonitoires,  isolées  de  tout  autre  symptôme,  qui 
ouvrent  souvent  la  marche  des  accidents  et  offrent  tant 
d'analogie  avec  les  hémoptysies  précoces  de  la  phthisie 
pulmonaire.  Dans  la  vessie  comme  dans  le  poumon,  en  efiet, 
le  développement  du  tubercule  est  très  habituellement  le 
fait  initial  et  c'est  plus  tard  seulement  que  le  tubercule,  se 
comportant  à  la  façon  d'un  corps  étranger,  provoque  autour 
de  lui  des  phénomènes  inflammatoires. 
Cependant,  à  cette  règle  il  y  a  des  exceptions.  De  même 
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qa'on  voit  des  bronchites  simples»  des  rhumes  négligés  pré» 
céder  la  tuberculose  pulmonaire  et  lui  préparer  en  quelque 
sorte  le  terrain  favorable,  de  même  aussi  certaines  cystites, 
non  tuberculeuses  au  début^le  deviennent  secondairement. 
Gela  montre  que  le  tubercule»  ou  si  Ton  veut  le  bacille  qui 
paraît  en  être  la  caractéristique,  n'évolue  pas  avec  une 
égale  facilité  dans  tous  les  milieux  et  que  les  lésions  iDr 
âammatoires  semblent  quelquefois  favoriser  son  dévelop- 
pement. 

L*étiologie  de  la  cystite  tuberculeuse  se  compose  à  peu 
près  exclusivement  de  négations,  mais  ces  négations  ont 
elles-mêmes  la  plus  grande  importance  et  méritent  tou* 

« 

jours  d'être  prises  en  très  sérieuse  considération  pour  le 
diagnostic. 

(Test  surtout  dans  l'adolescence  et  l'âge  adulte,  c'est  à 
dire  de  quinze  à  quarante  ans  qu'on  l'observe.  Mais  la 
vieillesse  n'en  esl.  pas  toujours  exempte,  et  l'enfance  elle-» 
même  peut  en  être  atteinte.  C'est  ainsi  qu*onacité  des 
exemples  de  cystite  tuberculeuse  survenue  à  l'âge  de  3 
ans  1/2  (Ammon),  de  4  ans  (West),  de  5  ans  (Foucault). 
Teii  ai  moi-même  observé  à  plusieurs  reprises  chez  de 
très  jeunes  enfants  et  quelquefois  aussi,  mais  bien  plus  ra- 
rement, chez  des  sujets  âgés.  Cependant,  malgré  quelques 
exceptions,  on  peut  dire  que  l'influence  de  l'âge  est  très 
réelle.  On  devra  donc  hésiter  d'autant  plus  à  considérer 
une  cystite  comme  tuberculeuse  que  le  sujet  dépasse  da- 
Tantage  la  quarantaine. 

Le  sexe  paraît  exercer  aussi  une  influence  très  positive. 
L'homme  est  atteint  plus  souvent  que  la  femme,  dans  la 
proportion  de  3/2,  tandis  que  la  tuberculose  pulmonaire  est 
sensiblement  aussi  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  La  tuberculose  génitale  est  d'ailleurs  infiniment 
plus  rare  chez  les  femmes  que  chez  l'homme. 
,  Le  principal  des  caractères  étiologiques  de  la  cystite 
tuberculeuse  est  de  survenir  spontanément,  en  l'absence 
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de  toutôs  les  causes  habituelles  de  cystite  ou  de  survenir  et 
dé  durer  sous  IMnflueuce  d'une  cause  dont  les  effets  ne  sont 
^as  d'accord  avec  les  résultats.  —  G^est  ainsi  que  j'ai  vu  des 
cystites  tuberculeuses  avoir  pour  point  de  départ  une 
cystite  santbaridienne.  Au  point  de  vue  du  diagnostic, 
il  est  de  la  plus  haute  importance  de  ne  pas  oublier  que 
toute  cystite  survenue»  sans  cause  appréciable  ou  sufSsante 
doit  être  suspecte.  De  même,  toute  cystite  gui  se  prolonge 
sans  motif  ou  plutôt  sans  lésion  qu'on  puisse  reconnaître 
et  déterminer,  et  qui  se  montre  réfractaire  à  l'action  des 
traitements  est,  elle  aussi,  presque  sûrement  tuberculeuse. 

Ce  n'est  pas  seulement  de  la  recherche  minutieuse  de 
toutes  leis  causes  immédiates  de  cystite  qu'il  faut  se  préoc- 
cuper^ il  est  encore  Indispensable  d'étendre  l'enquête  étio- 
logique  jusqu'aux  antécédents  personnels  ou  héréditaires. 
Tout  ce  qui  peut  être  considéré  comme  une  prédispositiou 
k  la  tuberculose  en  général,  doit  être  noté  avec  une 
scrupuleuse  attention.  Des  accidents  strumeux  dans  l'eu- 
fance,  conjonctivites,  abcès  froids,  adénopathies,  ou  des 
bronchites  faciles,  fréquentes  et  prolongées,  et  à  plus 
forte  raison,  certaines  lisions  osseuses  ou  articulaires 
dénotent  un  terrain  général  éminemment  favorable  au  dé* 
Veloppement  de  toutes  les  formes  de  la  tuberculose. 

Mais  la  notion  de  quelques  troubles  urlnaires  plus  ou 
moins  fugitifs,  plus  ou  moins  inexpliqués  (fréquence  sans 
douleur,  besoins  impérieux,  incontinence),  survenus 
longtemps  auparavant,  dans  l'enfance,  a  tout  autant  d'im* 
portance,  si  ce  n*est  davantage.  '  Ils  indiquent  non  plus 
une  prédisposition  générale,  mais  une  prédisposition  lo- 
cale. Ils  sont  la  preuve  que  la  vessie  est  le  <  locuê  minartM 
réustentiœ  »  l'organe  prédestiné  à  la  localisation  de  la 
diathèse. 

Ali  milieu  de  semblables  conditions  prédisposantes,  les 
fatigues  exagérées,  les  excès  de  toute  sorte,  le  surmenage, 
lé  refroidissement,  peuvent  devenir  des  causes  détermi-* 
nànteé.  Mais  te  sont  là  des  influences  banales  et  qu'on  re«- 
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trouTé  dans  toutes  les  variétés  de  tuberculose  locale  ou 
générale. 

La  blennorrhagie  est  une  cause  plus  précise  et  qui, 
souvent,  paraît  agir  d'une  façon  très  positive.  Bien  nom- 
breux sont  les  cas  où  rorigine  des  accidents .  date  de  la 
preiàîère  blennorrhagie,  où  le  malade,  jusqu'alors  assez 
bien  portant,  voit  se  dérouler  une  foule  d'accidents,  soit 
(lu  côté  du  canal  et  de  la  vessie,  soit  du  côté  de  l'appareil 
gèoital  (prostate,  vésicules  séminales  ou  épididyraes),  et 
finît  par  aboutir  à  la  tuberculose  urinaire  avec  le  triste 
cortège  de  tous  ses  accidents.  Ces  cas  malheureusement 
assez  nombreux,  m'ont  fait  dire,  depuis  de  longues  années 
déjà,  que  la  blennorrhagie  pouvait  être  considérée  comme 
Dse  pierre  de  touche  pour  beaucoup  d'organismes.  Elle 
<ioQne  l'occasion  à  une  diathèse,  latente  jusqu'alors,  de  se 
manifester;  elle  prépare  un  terrain  morbide  qui  appelle 
ses  localisations.  Mais  lorsqu'elle  ouvre  là  porte  à  la  tu- 
berculose, il  est  quelquefois  bien  difficile  de  réconnaître 
laTéritable  nature  de  la  maladie.  Survenue  à  l'occasion 
duiie  blennorrhagie,  la  cystite  parait  d'abord  être  bien- 
fiorrhagique  et  ne  ^eut  être  considérée  comme  tubercù- 
leuse  que  par  le  fait  de  son  évolution.  On  conçoit  donc 
<IQ'iI  y  ait  une  période  où  l'incertitude  soit  très  grande  et 
parfois  difficile  à  dissiper,  je  reviendrai  plus  tard,  en 
étadiant  le  diagnostic,  sur  ces  cas  limites  qui  jettent  le 
clinicien  dans  un  véritable  embarras. 

La  découverte  récente  du  bacille  de  Koch,Ies  nombreux 
travaux  qui  se  sont  rapidement  accumulés  sur  ce  sujet  et 
toi  tendent  de  plus  en  plus  à  faire  dé  là  tuberculose  une 
maladie  infectieuse,  ne  pouvaient  manquer  d'avoir  quel- 
que  influence  en  pathologie  urinaire.    Au  nombre  '  dés 

portes  d'entrée  de  la  tuberculose  générale  on  s'est  de- 
mandé s'il  ne  fallait  pas  compter,  après  les  voies  respi- 
ratoires ou  digestives,  la  muqueuse  uro-génitale.  Gonheim, 
le  premier,  a  prétendu  qu'un  homme  ayant  des  rapports 
avec  une  femme  atteinte  de  tuberculose  utérine  pouvait 
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contracter  une  tuberculose  uréthrale.  Puis,  M.  Yemeuil  a 
soutenu  les  mêmes  idées,  mais  il  n'a  malheureusement  citiij 
qu'un  seul  fait  à  l'appui  de  sa  doctrine*  Ce  sont  à  peu  pre»| 
ses  opinions  que  l'un  de  ses  anciensinternes,  M.  le  D' Vei^H 
chère,  a  reproduites  dans  sa  thèse  très-intéressante  sur  les 
«  Portes  d'entrée  de  la  tuberculose,  (1884)  ».  £nfln  M.  Feiw 
net  (1)  en  interrogeant  minutieusement,  pendant  une  aiH 
née,  les  tuberculeux  de  son  service  sur  l'origine  de  lean 
affection,  a  pu  constater  quelques  faits  dans  lesquels  la 
transmission  directe  de  la  tuberculose  avait  paru  s'effec- 
tuer par  les  rapports  sexuels  avec  des  sujets  tuberculeux. 
Les  premières  lésions  avaient  eu  pour  siège,  en  effet,  li 
muqueuse  de  l'appareil  génito-urinaire.  Cependant,  je  doit 
Tavouer,  les  faits  invoqués  par  M.  Fernet  ne  me  paraissent 
pas  assez  concluants  pourentraîner  une  conviction  absolue« 
C'est  à  peine  si,  en  présence  d'un  cas  de  cystite  tubercu- 
leuse, ils  permettent,  non  de  résoudre»  mais  de  poser  la 
question. 

Pour  savoir  si  la  maladie  n'a  pas  vraiment  pour  origiae 
une  contagion  sexuelle,  il  faudrait  non  seulement  que  la, 
malade  ait  eu  des  rapports  avec  un  sujet  tuberculeux,  mais 
que  ce  tuberculeux  offrit  du  côté  de  l'appareil  génito-uri« 
naire  un  produit  de  sécrétion  où  puisse  être  constatée  1^ 
présence  du  bacille  de  Koch.  C'est  la  condition  nécessaira 
pour  que  la  contamination  puisse  avoir  lieu  par  l'acte  vèn 
nérien.  Or,  parmi  les  divers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question,  aucun  îie  nous  dit  s'il  a  recherché  les  sujeta 
soupçonnés  d'avoir  servi  de  point  de  départ  à  la  contagionj 
s'il  les  a  complètement  examinés  et  s'ils  se  trouvaient 
dans  les  conditions  voulues  pour  propager  la  maladie  pai 
la  voie  génitale.  I 

En  l'absence  de  semblables  constatations  qui  malgré  leur 


(1)  Fernet,  Soeiété  médieala  des  hôpitaux.  Séanca  du  26  Déeeml)ri 
1884. 
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importance,  ne  suffiraient  peut-être  pas  encore  pour  tran- 
cher la  questionne  ne  puis  m*empêcher  tenir  le  plus  grand 
décompte  des  faits  très  importants  qui  sont  absolument 
défaTorables  à  la  nouvelle  théorie. 

Tontd'abordje  TOUS  signalerai  les  cas  assez  nombreux 
où  des  siuets  atteints  de  tuberculose  urinaire,  enfants  eu 
très  bas  âge,  adolescents  ou  même  adultes,  ne  se  sont  ja- 
mais livrés  au  coït  (1).  On  ne  saurait  pour  eux  invoquer 
la  contagion  directe. 

D'autre  part,  si  on  a  publié  des  cas  de  contagion  matri- 
moniale  de  la  tuberculose  pulmonaire,  je  n'ai,  pour  ma 
part,  connaissance  d'aucun  cas  positif  de  tuberculose  gé- 
nito-urinaire  communiquée  par  un  époux  à  l'autre.  J*ai  ce* 
fendant  suivi,  pendant  de  longues  années,  des  hommes  at- 
teints de  tuberculose  urinaire  et  qui  n'ont  à  aucun  moment 
Mmmuniqué  leur  affection  à  leur  femme. 

£Qân,je  suis  frappé  de  la  rareté  des  lésions  tuberculeuses 
daos  Turèthre  antérieur.  Et  cependant,  si  la  cystite  tuber- 
culeuse avait  fréquemment  une  origine  vénérienne,  on  ver- 
jait  sans  aucun  doute  le  mal  s'installer  d'abord  dans  les 
régions  antérieures  de  l'urèthre,  gagner  ensuite  progressi- 
vement le  cul  de-sac  du  bulbe  et  la  région  prostatique,  pour 
«^étendre  delà,comme  les  affections  blennorrhagiques,  tan- 
tôt àla  vessie  et  au  rein,  tantôt  aux  vésicules  séminales  et 
an  épididymes.  On  pourrait  suivre  pas  à  pas  le  bacille  de 
Eoch,  comme  le  gonococcus  de  Neisser,  dans  toute  Téten- 
doe  de  l'appareil  uro-génital  en  commençant  par  l'urèthre 
aatérienr.  Or,  l'anatomie  pathologique  nous  apprendra 
bientôt  que,  dans  la  tuberculose  urinaire,  cette  partie  du 
caaal  est  presque  toujours  indemne  et,  dans  tous  les  cas, 
teancoup  moins  sérieusement  atteinte  que  la  région  pros- 
tatique ou  le  col  de  la  vessie.  La  tuberculose  génitale  elle* 


(1)  M.  le  D**  Boursier  rapporte,  dans  sa  thèse,  huit  observations,  que 
Je  loi  ai  communiquées,  de  tuberculose  Yésicale  chez  de  très  Jeunes  filles» 
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même  ne  débute  pas  par  des  lésioQS  uréthrales,  mais 
par  des  lésions  de  répididyme  ou  des  vésicules  sémi- 
nales. Gela  résulte  d'une  multitude  d'observations  re- 
<cueillîes  par  un  grand  nombre  d'auteurs  différents  qui 
n'avaient  à  défendre  aucune  idée  préconçue.  On  ne 
saurait  donc  admettre  une  uréthrite  tuberculeuse  plus 
ou  moins  analogue  à  Turéthrlte  blennorrhagique'  avec 
toutes  les  extensions  dont  cette  dernière  est  capable. 

Dans  une  savante  revue  critique,  publiée  dans  la  Ofazette 
hebdomadaire  du  27  février  1885  p.  34,  M.  le  D'  Reclus 
n'bésite  pas  non  plus  à  rejeter  comme  absolument  invrai-j 
semblable  Thypothèso  de  Tinfection  tuberculeuse  directe! 
par  la  voie  génitale  et  j'avais  quelque  temps  auparavant 
insisté  dans  une  de  mes  leçons  sur  les  invraisemblances  de 
la  contagion  génitale. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie  sont  absolument 
analogues  à  celles  qu'on  a  coutume  de  rencontrer  dans  la 
plupart  des  autres  organes,  et  en  particulier  sar  les  ma-! 
queuses  bronchiques  et  intestinales.  Leur  évolution  est 
tout  à  fait  comparable.  Elles  consistent  d*abord  en  granu-l 
lations  grises  qui,  peu  à  peu,  deviennent  jaunâtres,  se  ra--| 
mollissent  à  leur  centre,  finissent  par  s'ouvrir  et  donnent 
lieu  en  fin  de  compte  à  des  ulcérations.  I 

Les  granulations  grises  ou  demi-transparentes  consti- 
tuent, dans  l'appareil  urinaire  comme  dans  toutes  les  aa--| 
très  parties  de  l'économie,  la  lésion  initiale  de  la  tuber^ 
<:ulose.  Les  plus  petites  sont  à  peine  visibles  à  l'œil  nu,  les! 
plus  grosses  oAt  le  volume  de  grains  de  chenevis.  Biles 
4Sont  plus  ou  moins  nombreuses,  parfois  nettement  sépa-^ 
rées  les  unes  dés  autres,  d'autres  fois  confluentes,  réunie^ 
•en  masses  plus  ou  moins  compactes  et  saillantes,  assesj 
-eomparables  aux  follicules  agminés  de  la  fièvre  typhoïde^ 
De  consistance  ferme,  elles  donnent  au  doigt  promené  à 
leur  niveau  la  sensation  d'une  surface  grenue. 

Histologiquement  constituée  par  des  éléments  analomi-* 
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9163  embryonnaires,  la  granulation  $e  distingue,  vous  le, 
saTez,  des  tissus  inflammatoires  par  un  arrangement  par* 
ticali^r:  une  zone  centrale  granuleuse,  une  zone  péri- 
S)iériqae  de  petites  cellules  à  gros  noyaux  qui  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation  tranchée  avec  les  tissus  envi- 
ronnants. Bientôt  le  point  central  de  chacune  des  granu- 
lations devient  blanehâtre  et  opaque,  puis  ce  point  grossit 
peu  à  peu  et  finit  par  envahir  la  totalité  du  tubercule.  La 
granulation  grise  du  début  est  alors  devenue  la  granula- 
tion jaune,  à  contenu  caséeux.  Souvent  alors  les  granula- 
tions se  présentent  sous  forme  *d'élevures  à  sommet 
blanchâtre,  à  base  indurée  et  entourée  d'une  auréole  rou- 
geâtre.  Ge  sont  des  saillies  comparables  aux  pustules  va- 
rioliquesou  aux  follicules  hypertrophiés  de  l'intestin.  Tan- 
tôt accamiaées,  tantôt  ombiliquées,  elles  peuvent  être, 
entourées  d'une  sorte  de  bourrelet  induré. 

ËDfin,  le  tubercule  se  ramoltit  de  plus  eu  plus  et  finit 
par  s'onyrir  et  s'évacuer  en  laissant  à  sa  place  une  ulcéra* 
tien.  Alors,  si  les  granulations  sont  isolées,  on  trouve  une 
muqueuse  criblée  de  petits  pertuis  plus  ou  moins  profonds. 
Mais  bien  qu'une  semblable  disposition  ait  été  signalée, 
[Rosapelly,  Sociité  anatomique^  1871)  je  dois  dire  qu'elle 
est  exceptionnelle.  Il  est  de  règle  que  les  granulations 
soient  confluentes  et  donnent  lieu,  ^près  leur  fonte  car 
séeose,  à  des  ulcérations  multiples,  réunies  par  leurs 
bords  et  offrant  en  général  des  dimensions  qui  varient  de 
œlles  d'une  pièce  de  20  centimes  à  celles  d'une  pièce  de  6 
francs  en  argent.  Quelquefois  même  elles  se  réunissent  les 
unes  aux  autres  de  manière  à  constituer  de  larges  plaques 
ulcérées,  occupant  jusqu'à  la  moitié  de  la  surface  interne 
de  la  vessie.  Leurs  bords  sont  presque  toujours  taillés  à 
pic,  comme  à  l'emporte-pièce,  le  plus  souvent  ils  ne  font 
aucune  saillie,  quelquefois  cependant  ils  sont  légèrement 
élevés  au-dessus  de  la  muqueuse  environnante.  Leur  con- 
tour est  souvent  arrondi,  d'autres  fois  irrégulier  ce  qui 
tient  à  leur  mode  de  formation  par  réunipn  de  plusieurs 
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petites  ulcérations  voisines.  Le  fond  est  parfois  de  coal< 
i^sée  et  tranche  alors  assez  nettement  avec  la  mnqui 
qui  est  grlsfttre,  ou  ardoisée»  plus   ordinairement  il 
jaanâtre  et  fait  penser  aux  plaques  de  fàvus.  La  pi 
deur  de  ces  ulcérations  est  très  variable  ;  souvent  el 
sont  très  superficielles  et  offrent  absolument  l'appareni 
des  ulcérations  de  l*herpès  génital.  D'autrefois  elles  sol 
plus  profondes.  Il  est  rare  toutefois  qu'elles  dépassent  Vi 
paisseur  de  la  muqueuse.  Gela  se  voit  pourtant,  mais  à  ti^ 
tre  exceptionnel.  On  en  a  vu  même  gagner  en  profonde 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et  communiquer  aT< 
des  abcès  développés  autour  de  la  vessie.  É 

En  effet,  longtemps  avant  que  les  tubercules  ne  soieflj| 
arrivés  à  cette  phase  ultime  de  leur  évolution,  ils  ont  pro« 
voqué  autour  d'eux  des  lésions  inflammatoires  secondaire^ 
dtt  côté  de  la  muqueuse  ou  même  de  la  tunique  musculaîi 
et  quelquefois  de  la  couche  celluleuse  périvésicale.  A 
tuberculose  qui  est  primitive  s'ajoute  la  cystite.  N'esl 
pas  ainsi,  d'ailleurs  que  procèdent  les  tubercules  du  poi 
mon,  de  la  plèvre,  du  péritoine  qui  ne  tardent  jamais  voo^ 
le  savez,  à  s'accompagner  de  pneumonie,  de  pleurésie,  àà 
péritonite.  i 

La  muqueuse  enflammée  offre  l'aspect  ordinaire  d4 
la  cystite.  Sa  teinte  est  grisâtre,  ardoisée,  parfois  roog^ 
en  de  certains  endroits,  vascularisée  ou  même  d'appa- 
rence ecchymotique .  La  tunique  musculaire  épaissie  est 
ordinairement  rétractée,  de  sorte  qu'on  trouve  en  génè- 
rai  une  vessie  petite,  ratatinée  derrière  le  pubis  et  quel- 
quefois réduite  au  volume  d'un  œuf.  Enfin  lorsque  la  cou- 
che celluleuse  périvésicale  s'enflafaime,  ce  qui  n'arrive 
guère  que  dans  les  cas  ou  l'infiltration  tuberculeuse  s'est 
étendue  en  profondeur,  toute  la  paroi  vésicale  est  dure, 
lardacée,  presque  cartilagineuse.  Il  peut  même  se  former 
autour  de  la  vessie  de  véritables  phlegmons  qui,  suivaat 
leur  siège,  peuvent  fuser  en  différents  sens,  tantôt  vers 
Tombilic  en  suivant  la  cavité  de  Retzius,  tantôt  vers  le  rec- 
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tam  ou  levagin,  tantôt  vers  le  périnée.  Ces  complications 
phlegmoneuses  peuvent  laisser  aprèa  elles  des  trajets  fls- 
taleaxqoi  donnent  passage  à  Turlne.  Mais  je  ne  vous  cite 
que  pour  mémoire  ces  éventualités  qui  sont  absolument 
rares. 

Les  différentes  lésions,  que  je  viens  de  vous  décrire  :  gra- 
nulations grises,  granulations  jaunes»  ulcérations  et  alté- 
rations inflammatoires  secondaires,  se  rencontrent  d'habi- 
tude simultanément  lorsqu'on  a  l'occasion  de  procéder  à 
Tautopsie.  Cependant  on  a  pu  dans  certains  cas  peu 
fréquents  ne  trouver  que  des  granulations  grises,  la  mort 
étant  survenue  avant  l'évolution  complète  de  la  lésion  tu- 
berculeuse et  par  le  fait  d'une  maladie  intercurrente. 

Maislorqu'on  rencontre  des  ulcérations,  il  est  bien  ex- 
ceptionnel qu'on  ne  trouve  pas  en  même  temps  dans  leur 
roisinage  des  lésions  moins  avancées,  granulations  jaunes 
ou  même  grises  qui  rappellent  ce  qu'on  observe  si  fré- 
quemment dans  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue. 
Cest  ainsi  par  exemple  qu'on  trouve  souvent  à  l'autopsie 
nne  ou  plusieurs  ulcérations  offrant  l'aspect  des  plaques  de 
faras  et,  dans  la  zone  qui  les  entoure,  des  granulations 
multiples,  comme  des  graines  de  semoule  entourées  d'un 
lacis  vasculaire,  le  tout  supporté  par  un  fond  épaissi  et 
lardacè. 

Ces  diverses  lésions  ne  sont  pas  dispersées  au  hasard 
dans  toute  la  cavité  vésicale.  Elles  ont  une  localisation 
particulière  qui  offre  une  grande  importance  pour  l'inter- 
prétation des  phénomènes  cliniques.  Presque  toujours  on 
les  rencontre  au  niveau  du  trigone,  au  voisinage  de  l'em- 
bouchure des  uretères,  au  pourtour  du  col  vésical.  Elles 
affectent  donc,  chose  remarquable,  la  même  localisation 
qu'une  multitude  d'autres  lésions  et  en  particulier  les  tu- 
meurs de  la  vessie.  Lorsqu'elles  sont  étendues  à  toute  la 
surface  de  l'organe,  c'est  dans  ces  points  qu'elles  sont  à  la 
fois  plus  nombreuses,  plus  anciennes  et  plus  avancées 
dans  leur  évolution.  Ainsi,  une  même  vessie  peut  offHr  à 


la  fois  tpntes.Ies  lésions  de  la  tuberculose  k  ses  diverses 
périodes  :  granulations  grises,  granulations  jaunes,  petites 
ulcérations  ijsolées,  superâcielles,  ulcérations  confluantes 
plus  ou  moin^  profondes.  Mais  les  granulations  grises  se 
verront  surtout  au  sommet  et  sur  la  surface  antérieure. 
Plus  bas  et  près  de  la  face  postérieure  on  trouvera  les  gra- 
nulations jaunes.  Enfin,  au  voisinage  da  col,  les  ulcérations 
d'autant  plus  étendues  et  plus  profondes  qu'elles  en  sont 
plus  rapprochées. 

Toutefois,  bien  que  la  tuberculose  urinaire  ait  pour 
siège  de  prédilection  la  vessie  et,  dans  la  vessie,  le  voi- 
sinage du  col,  elle  ne  se  cantonne  pas  exclusivement 
dans  cet  organe.  Presque  toujours  elle  exerce  en  même 
temps  son  action  sur  les  organes  contigus,  l'urèthre  d'une 
part,  le  rein  et  l'uretère  d'autre  part. 

Dfins  la  traversée  uréthrale,  ce  sont  surtout  les  régions 
profondes  qui  sont  atteintes  et  particulièrement  la  région 
prostatique,  tandis  que  la  portion  pénienne  et,  à  plus  forte 
raison  la  fosse  naviculaire  et  le  méat,  sont  généralement 
épargnés.  Cependant,  ces  dernières  localisations  ont  été 
rencontrées  et  signalées  notamment  par  Ricord  et  Polo» 
weitschik.  J'en  conserve,  pour  ma  part,  quelques  exemples 
intéressants  dans  ma  collection.  Les  lésions  prostatiques 
étant  beaucoup  plus  fréquentes  nous  Intéressent  davantage. 
Au  début  ce  sont  des  noyaux  tuberculeux  qui  se  dévelop- 
pent soit  au  sein  du  parenchyme  glandulaire,  soit  au  voisi- 
nage de  la  muqueuse  uréthrale,  soit  aussi  vers  la  périphérie 
4e  Torgane.  Je  tiens  même  à  vous  signaler,  à  ce  propos» 
le  développement  fréquent  des  premières  granulations  tu- 
berculeuses dans  les  couches  latérales  et  postérieures  de  la 
prostate.  C'est  en  ces  points  que  souvent  le  doigt  peut  sur- 
prendre leur  apparition,  avant  même  qu'il  se  soit  produit 
aucune  manifestation  symptomatique. 

Quel  qu'ait  été  du  reste  leur  point  de  départ,  les  noyaux 
tuberculeux  qui  se  sont  avancés  jusqu'au  milieu  de  la  glan- 
de finissent  par  se  ramollir  et  subir  la  fonte  purulente. 
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^éyacuatioa  dés  fojrert  qui  en  résultent  laisse  dès  eâverw' 
es  plas  oa  moins  été&dues  et  plus  ou  moins  afnfractususes, 
»iTersées  encore  par  de»  tractus  celluleofz  Bt  incomplète-^* 
leni  remues  par  une  bouillie  purulente.  Quelquefois  tou* 
ft  la  glande  est  entièrement  détruite,  il  n^  reste  qUô  la 
oque  fibreuse,  ainsi  Qu*il  est  facile  de  le  constater  sur  le 
ivant  par  le  toucher  rectal. 

Bu  côté  du  rein»  des  calices,  des  bassinets  et  de  l'uretère 
m  rencontre  aussi  des  lésions  tuberculeuses.  Je  dois  toute- 
bis  vous  faire  obseryisr  que  la  maladie  ^affecte  beaucoup 
plos  souvent  la   yessie  que  le  rein  et  que  oelui«ci  est  rare- 
Dent  le  siège  initial  des  lésions.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  tous 
estfaciie  de  prévoir  d'après  ce  qui  précède,  ce   qu'elles 
doivent  être.  Sur  le  rein  on  trouve  les  altérations  tubercii- 
leuses  des  parenchymes  en  général,  c'est*-à*dire  les  granu*- 
iatioDs  d'abord  isolées  puis  confluentes,  se  réunissant  en 
Biasses  tuberculeuses  plus  ou  moins  considérables  qui,  se 
amollissent  plus  tard,  se  vident  et  laissent  à  leur  place  des 
avernes  comme  dans  le  poumon.  Les    tissus  qui  entou-** 
rent  ces  cavernes  sont  enflammés  et  infiltrés  de  granula- 
tions plus  jeunes.  Ces  diverses  lésions  sont  très  accusées 
sur  ia  substance  médullaire,  c'est-à-dire  sur  les  pyramides 
<ieMaipighi  essentiellement  composées  de  tubes  excréteurs. 
SUes  le  sont  beaucoup  moins  sur  la  substance  corticale 
où  se  trouvent  les  glomérules,  c'est-à-dire  la  partie  la 
plus  active  et  la  plus  indispensable  du  rein. 
L'organe  ainsi  lésé  peut  d'ailleurs  avoir  conservé  ses 
iimeosious  normales,  ou  bien  on  le  trouve  augmenté  de 
Tolume  quelquefois  dans  des  proportions  considérables, 
pela  s'observe  surtout  quand  il  y  a  un  obstacle  au  cours  de 
Farine  par  le  fait  des  lésions  qui  atteignent  les  uretères. 
<iQand  un  seul  rein  est  dégénéré  (c'est  le  gauche  ordinai- 
rement) l'autre  s'hypertrophie  en  général,  probiaiblement 
l^û  raison  de  la  suractivité  fonctionnelle  qui  lui  est  impo- 

fiufln,  les  calices,  les  bassinets  et  les  uretères  présen- 
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tent  des  lésions  en  tout  point  comparables  à  celles  de  la 
Tessie:  granulations  grises,  granulations  jaunes,  ulcéra* 
tiens.  On  les  trouve  surtout  accumulées  au  niveau  des  ca- 
lices et  des  bassinets.  Souvent  les  uretères  se  rétrécissent 
ou  s'oblitèrent.  Il  se  forme  alors  au-dessus  de  l'obstacle  des 
dilatations  plus  ou  moins  prononcées. 

Je  n'ai  pas  à  m'étendre  plus  longuement  aujourd'hui  sur 
ces  lésions  extra-vésicales.  Mais  bien  que  j'aie  surtout  en 
vue  la  cystite  tuberculeuse,  je  devais  vous  les  signaler,  car 
il  est  très  rare  qu'elles  Cassent  complètement  défaut  dans 
les  cas  où  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ont  per- 
mis le  plus  nettement  de  porter  ce  diagnostic 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  dans  ces  derniers 
temps  sur  la  cystite  tuberculeuse,  s'eflTorcent  de  distinguer, 
au  point  de  vue  de  leur  évolution  clinique,  les  formes  pri- 
mititive  et  secondaire  de  cette  affection.  Cette  distinction 
ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  fait  pressentir  ne  me  parait 
avoir  aucune  raison  d'être,  d'abord  parce  que  la  forme 
secondaire,  c'est-à-dire  celle  qu'on  observe  au  cours  ou 
au  déclin  de  la  pbthisie  pulmonaire  est  d'une  excessive 
rareté  et  ne  mérite  pas  une  description  spéciale,  ensuite 
parce  que  sa  symptomatologie  est  absolument  la  même 
que  celle  de  la  tuberculose  primitive  de  la  vessie.  Un  seul 
point  diffère,  c'ent  le  mode  de  terminaison.  Tandis  que, 
dans  la  forme  secondaire,  le  malade  meurt  de  consomp- 
tion tuberculeuse  et  parle  poumon,  dans  la  forme  primitive, 
il  peut  guérir  ou  bien  il  succombe,  sans  lésion  pulmonaire, 
sans  aucune  généralisation,  à  la  cachexie  urinaire  que  dé 
terminent  à  la  fois  la  suppuration,  la  douleur,  les  besoins 
excessivement  fréquents  et  la  privation  de  sommeil. 

Je  n'ai  donc  à  vous  décrire  ici  qu'une  seule  forme,  et 
j'aurai  seulement  en  vue  la  cystite  tuberculeuse  primitive 
ou  celle  qui  si  fréquemment  accompagne  les  lésions  de 
l'appareil  génital  de  l'homme.  Mais  je  distinguerai  dans 
son  histoire  symptomatique  deux  périodes  principales  :  i^ 


DBS  OTSTITfeg  l4tf  ^ 

celle  dv  début  où  il  n*y  a,  suivant  toute  probabilité;  que 
des  praDulations  grises  oujaunes  plus  ou  moins  conflueutes  - 
mais  encore  sans  cystite  ;  2^  la  période  d*état  ou  confirméei 
où  les  premiers  troubles,  de  nature  congestive,  ont  fait 
place  à  des  accidents  inflammatoires* 

La  période  initiale  est  le  plus  souvent  inaugurée  par 
des  phénomènes  d'excitation  du  côté  dé  la  vessie.  Les  be* 
soins  d*ariner  deviennent  fréquents  sans  qu'il  y  ait  encore 
aucune  douleur  de  la  miction  ni  aucun  trouble  des  urines. 
Cette  fréquence  est  tout  aussi  prononcée  la  nuit  que  le 
joar  et  souvent  même  davantage,  comme  cela  s'observe  au 
débat  chez  les  prostatiques  et  d'une  façon  générale  chez  ; 
tons  les  congestifs.  Elle  paraît  augmenter  par  le  décubitus 
horizontal,  par  la  chaleur  du  lit  et  le  sommeil.  Les  besoins 
d'uriner  se  font  sentir  à  intervalles  plus  ou  moins  rappro-  ' 
chés;  parfois  toutes  les  deux  heures,  parfois  beaucoup  plus 
souvent,  toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures  et  quel- 
quefois toutes  les  dix  minutes.  On  rencontre  même  des 
malades  chez  lesquels  ce  symptôme,  encore  isolé  cepen- 
dant de  toute  autre  manifestation,  acquiert  une  intensité 
tout  à  fait  invraisemblable. 

Gomme  ces  besoins  fréquents  sont  en  même  temps  très 
impérieux,  il  n'est  pas  rare  que  le  malade  n*ait  pas  le 
temps  de  prendre  le  vase  et  souille  ses  vêtements.  II  y  a  ' 
incontinence,  mais  c'est  là  une  incontinence  fausse,  tout  à 
fait  relative  puisque,  loin  d*uriner  à  son  insu,  le  malade  a 
parfaitement  conscience  des  besoins. 

Il  peat  cependant  arriver,  particulièrement  chez  les  en- 
tants etalors  même  que  les  intervalles  des  mictions  se  comp- 
tent par  plusieurs  heures,  que  l'incontinence  se  produise 
exclusivement  la  nuit,  pendant  le  sommeil,  qu'elle  soit  * 
consciente  et  puisse  être  prise  pour  la  véritable  inconti-  ' 
eûce  infantile.  C'est  l'insuccès  du  traitement  par  Télectri* 
tion  localisée,  c'est  l'analyse  de  tous  les  symptômes  que  ' 
malade  peut  présenter,  même  et  surtout  en  dehors  des  ' 
<>ie«  nrinaires,  qui  permettra  d'éviter  Terreur* 
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Kamêniid  t^mps  que  lafoé/iuence  des  mictioas,  oo  ob- 
serve assez  souveqt,  dè^  le  début  de  la  cystite  tubercu- 
leuse, rapparition  d'un  symptôme  qui  occupe  uae  très 
large  place  dans  la  séméiologie  urinaire,  puisque  uous  le 
retrouvons  à  chaque  Instant  dans  une  multitude  d'affections 
vésicales  ou  rénales.  Je  veux  parier  de  Tlièmaturie.  Dans 
la  tuberculose  vésicale  elle  est  souvent  précoce,  prémoni- 
toire, spontanée.  Elle  constitue,  comme  l'hémoptysie  dans 
lit  tuberculose  pulmonaire,  un  signe  avant-coureur  qui 
peut  devancer  de  longtemps,  quelquefois  de  plusieurs 
n)ois,  la  plupart  de^  autres  manifestations.  Oa  ne  peut 
p^s  dire  cependant  qu'elle  soit  isolée  de  tout  autre  symp* 
t^e,  car  elle  est  toujours  précédée,  ou  to^t  au  moins  ac- 
compagnée des  envies  fréquentes  d'uriner.  Vassocjiatioii 
de.ces  deux  symptômes  augmente  notablement  leur  valeur 
séméiologique»  La  fréquence  des  besoins  est  par  elle- 
même  indicative  de  la  nature  de  l'hématurie» 

.Celle-ci  est  généralement  peu  abondante.  Parfois  elle  se 
borne  à  l'expulsion  de  quelques  gouttes  de  sang  à  la  fiu 
d§s  mictions.  D'autrefois,  la  quantité  de  sang  est  uu  peu 
plus  abondante,  elle  donne  à  toute  l'urine,  du  commence- 
nient  à  la  an  de  la  miction,  une  teinte  rosée  ou  rougeâtre. 
Mais  il  est  ei^ceptionnel  qu'il  y  ait  formation  dans  la  vessie 
de  caillQts  assez  abondants  pour  apporter  obstacle  à  l'é- 
mission des  urines.  En  général  elles  ne  sont  pas  abondan- 
tes ni  très  durables.  Ces  hématuries  ne  relèvent  d'aucune 
cause  appréciable;  quelquefois  elles  surviennent  après 
des  fatigues  physiques,  une  marche,  une  coutse  en  voi- 
ture, mais  elles  s'observent,  tout  aussi  bien  la  nuit,  pen- 
dant le  décubitus  horizontal.  Elle  sont  donc  loin  de  recon- 
naître, comme  celle  des  calculeux,  uae  cause  précise  et 
constante.  Si  leur  apparition  n'est  pas  influencée  par  le 
mouvement,  leur  suspeasiion  n'est  pas  non  plus  nettement 
fi^vorisée  par  le  repos  mêm^  absolu.  Souvent  elles  se  pro— 
lo^genti  quoi  qu'on  fasse,  plusieurs  jours  ou  piusieuni  se- 
maines. Elle%  offrent  donc»  à  ce  point  de  vue,  comme   il 
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roas  est  fdcile  de  le  constater,  tvne  grande  analogie  avec 
es  hématuries  des  néoplasmes.  Mais  tandis  que  ces  d^i^- 
Hères  vont  toujours  en  augmentant  et  en  se  rapprochaM^ 
nesure  qne  la  maladie  progresse,  les  hématuries  préwO- 
ûtoires  de  la  tuberculose  résicale  diminuent  au  contraire 
it  dans  leur  fréquence,  et  dans  leur  dtirée>de  telle  sorte 
[u'il  D'est  pas  rare  de  les  voir  disparaître  complètement 
lorsque  l'affection  se  trouve  définitivement  «constituée. 

Vous  voyez  donc  qu'elles  sont  encore,  à  ce  poitft  de  vue» 
tout  à  tait  comparables  aux  hémoptysies  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

fin  même  temps  que  les  hématuries  deviennent  ainsi 
plus  courtes  et  plus  rares,  d'autres  symptômes  apparais^ 
sent  et  arrivent  plus  ou  moins  vite  à  constituer  la  ttialadie 
Isa  période  conArihée. 

Parmi  eux  se  présente  la  douleur.  ESle  ne  s'installe 
père  en  général  qu'avec  la  cystite  dont  elle  annonce  très 
ordinairement  l'apparition.  Cependant,  elle  peut  aussi  ap* 
paraître  de  bonne  heure,  dans  la  période  prémonitoire. 
Mais  alors  elle  consiste  seulement  en  quelques  sensations 
plus  ou  moins  fugitives,  plus  prononcées  peui*être  à  la  fin 
âes  mictions  et  encore  de  médiocre  importance. 

Jusque-là.  le  pus  fait  complètement  défaut  dans  les 
urines,  comme  fait  défaut  Texpectoration  dans  les  pre- 
mières périodes  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Cest  qu'en  effet,  le  début  de  la  tuberculose  vésicale  est 
essentiellement  caractérisée  par  l'apparition  îles  granula* 
tiens  tuberculeuses,  et  par  les  phénomènes  cdngestifs  qui 
en  sont  la  conséquence  nécessaire.  Bientôt  la  congestion 
fera  place  à  l'inflammation  qu'elle  prépare  et  qu'elle  ap- 
pelle. Mais,  pour  le  moment,  cette  ihfiammàtion  n'existe 
pas  encore.  Atissi  n^y  a-t-il  pas  de  douleur,  mais  seule- 
ment des  phénomènes  tels  que  :  l'hématurie  et  leà  besoins 
fréquents  dont  la  seule  congestion  rend  aisément  compte. 
Or,  ces  phénomènes  congestifs  Sont,  piar  leur  nature  mâmè, 
^«ez  instables,  bien  qu'ils  aient  pour  cause  une  lésion  qui 


:  persiste  et  qui  les  entreUent  Ils  peuvent  offrir  des  varia- 
iioDS  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  d'expliquer;  leurs  al- 

iteraatiYes   surprennent   parfois    beaucoup  les   malades, 

Quelques-uns  éprouvent  même  des  accalmies  assez  mar^ 
quées  pour  en  concevoir  l'illusion  d'une  guérison  complète 
ou  prochaine.  Mais  ces  accalmies,  lorsqu'elles  se  produi- 

.  sent,  car  elles  sont  loin  d'être  constantes,  sont  rarement  de 
longue  durée* 

Cette  période  initiale,  variable  dans  ses  manifestations, 
ne  l'est  pas  moins  dans  sa  durée  à  laquelle  il  est  impossible 
d'assigner  une  limite.  Souvent  très  courte»  eUeseprolonge 
parfois  plusieurs  mois.  Elle  manque  nécessairement  dans  les 

-cas  où  la  cystite  est  secondairement  tuberculeuse,  c'est-i- 
dire  quuAd  une  cystite  primitivement  blennorrhagique  ou  de 
toute  autre  nature,  se  transforme  plus  tard  en  cystite  tu- 
berculeuse. Alors,  il  n'y  a  plus  de  période  prémonitoire,  et 
il  est  cliniquement  très  difficile  de  surprendre  le  moment 

4>ù  s'accomplit  la  transformation.  Ce  sont  de  ces  cas  li- 
mites dans  lesquels  il  est  généralement  difficile  d'arriver 

.  au  diagnostic  sans  tenir  compte  de  l'évolution  insolite  de 

,1a  maladie  et  de  la  fâcheuse  impulsion  que  lui  impriment 
les  traitements  modificateurs  les  plus  efficaces,    (à  suivre). 


SUR  UNS  NÉPHRECTOMtE   SUIVIE   DE  GUÉKISON. 

Par  !•   Docteur  POLAILLON. 

Chirurgien  de  la  Pitié.  Agrégé  à  la  Faculté^ 
Membre  de  V Académie  de  Médecine. 


Sans  être  une  opération  fréquente,  la  néphrectomie  n*est 

j)lus  cette  opération  exceptionnelle  que  l'on  citait  naguère 

encore  comme  une  rareté.  Elle  est  maintenant   classée 

dans  lai  catégorie  des  opérations  les  meilleures,  les  plus 

utiles  et  même  les  plus  urgentes.  De  jour  en  jour  ses  in« 

'  dic^tions  et  son  manuel  opératoire  sont  mieux  connus^ 
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Lorsqu'on  se  troure  en  présence  d'une  pyélo-néphrite 
ealculense,  d'une  fistule  urétrale»  d'un  rein  flottatit  né*- 
rralgique,  d'une  tumeur  rénale,  de  certaines  plaies  péné- 
trantes du  rein,  le  seul  moyen  de  conserver  la  vie  des 
malades  ou  de  les  délivrer  d'une  infirmité  intolérable  est 
d'enlever  le  rein  affecté. 

Deux  accidents  principaux»  l'hémorrhagie  et  la  pMto^ 
Dite  rendent  la  néphrectomie  particulièrement  dange- 
rense.  Le  procédé  de  choix  est  donc  celui  qui  assure  ie 
mieux  l'hémostase  des  gros  vaisseaux  du  hile  et  qui  mé- 
nage  le  plus  complètement  le  péritoine. 

L'incision  abdominale  ouvre  nécessairement  la  cavité 
pèritonéale.  Sa  mortalité  est  de  55  pour  100.  L'incision 
lombaire  permet  d'agir  en  dehors  du  péritoine,  et  donne 
une  mortalité  moindre  de  33  pour  100,  C'est  évidemment 
ce  dernier  procédé  qu'il  faut  préférer,  toutes  les  fois  qu'il 
est  possible. 

Pour  atteindre  le  rein  par  la  voie  lombaire,  je  conseille 
de  faire  une  incision  verticale  sur  le  bord  externe  des 
muscles  de  la  masse  lombaire,  depuis  la  douzième  côte 
jusqu'à  la  crête  iliaque.  Si  l'ouverture  qu'on  obtient  ainsi, 
n'est  pas  assez  grande  pour  extraire  un  rein  volumineux,  je 
prolonge  l'incision  en  avant,  à  un  centimètre  au-dessus  de 
la  crête  iliaque,  et  j'arrive,  s'il  en  est  besoin,  jusqu'au  voi- 
sinage de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Cette  in- 
cision en  L  me  paratt  préférable  à  l'incision  courbe  à 
concavité  antérieure,  parce  qu'elle  se  rapproche  le  plus 
possible  du  hile  et  qu'elle  donne  beaucoup  de  jour  pour 
passer  les  ligatures  autour  des  vaisseaux. 

Il  est  le  plus  souvent  impossible  de  lier  isolément  les 
Taisseaux  et  l'uretère  !  qui  forment  le  pédicule  du  rein. 
bans  l'observation,  que  je  vais  rapporter,  je  me  suis  borné 
à  lier  en  masse  tout  le  pédicule,  veine,  artère  et  uretère. 
Mais  alors  il  me  paraît  prudent  de  placer  deux  ligatures 
superposées,  et,  pour  avoir  plus  de  sécurité  contre  l'hé* 
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mocrhagie»  de  lier  encore,  au  aîTeaa  de  la  section  dabile, 
4e  bout  de  ifactère,  de  la  veine  et  de  l'uretère. 

Bufln,  il  ne  fisuit  pas  oublier  que  le  hlle  est  plus  leng  à 
gauche  qu'à  droite.  Il  en  résulte  que  ia  ligature  des  Tais- 
seaux  et,  par  suite,  la  néphrectomie  offre  moins  de  diffi- 
culté et  moins  de  danger  quand  on  opère  sur  le  rein  gau* 
ishe. 
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Pyélo-^phrite  calcideuse.  Néphreetomiem  Ouiruon{t). 

La  nommée  Louise  M...»  âgée  de  vingt-sept  ans,  bUn^ûs* 
seuse,  entre,  le  28  mars  1885,  à  rhdpital  de  la  Pitié,  salle  Gri- 
solle, n*  26,  dans  le  service  du  professeur  Cornil,  alors  suppléé 
par  M.  Chauffard.  Son  admission  est  motivée  par  une  douleur 
et  par  une  tuméfaction  dans  le  flanc  gauche. 

Ses  antécédenif  héréditaires  n'offrent  rien  à  noter.  Réglée  a 
quinze  ans,  ses  menstruations  ont  toigours  été  irrégaiières  et 
ont  cessé  depuis  deux  ans.  Aucune  grossesse.  En  .somme,  saaté 
assez  bonne.  Cependant,  dès  sa  jeunesse,  Louise  M...  a  ressenti 
des  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen,  douleurs  sou- 
vent assez  prononcées  pour  Tempécher  de  courir  et  de  jouer 
avec  les  enfahts  de  son  âge.  De  diXHsept  à  vingt-et-un  ans,  ces 
douleurs  s'apaisèrent  notablement;  mais,  depuis  deux  ans,  elles 
sont  revenues,  sans  affecter  les  caractères  de  la  grande  attaque 
de  la  colique  néphrétique.  Bile  n'a  Jamais  constaté  la  présence 
de  calcul^  ni  de  graviers  dans  ses  urines. 

Au  conunencement  de  février  1885»  survint  un^  poussée  dou- 
loureuse aiguë  dans  le  flanc  gauche.  Pour  la  première  fois»  le 
séjour  au  lit  devint  nécessaire.  Les  douleurs  fiirent  très  vives 
et  s'irradièrent,  en  bas,  jusqu'au  sommet  de  la  cuispst  en  hanU 
Jusqu'à  la  base  du  thorax.  Elles  étaient  exaspérées  par  le  déçu*- 
bitus  latéral  droit.  En  même  temps,  la  malade  eut  des  frissons 
répétés  et  de  la  flèvre  pendant  une  dizaine  de  Jours. 


(1)  Le  rein  enlevé  a  été  montré  à  TAcadémie  de  Médecine  le  5  mai»  et 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  le  8  mai  188^  L*opérée  guérie  a  été 
'présentée  à  rAcadémie  de  Médecine  le  1  Jumet  18S&,  et  à  la  Société  de 
Chirurgie  le  13  novembre  de  la  même  année. 
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émnéAuiiîoa Ua  flanc  gaùeke «xistaii^Ue  d^aa  am&dnt 
^e  cette  poosaéeinflemniatoire?  il  est  diffloile'  de  td  ea^oiif.  La. 
jDaJadeaffiime  sealeateat  que,  depuis  un  moàe  et  demi,  elle  né 
pent  pl«s  metti»  eon  eonet. 

A  l'hdpital,  M.  ChaufBàrd  ne  ieonstate  aueisuie  saillie  visible 
•dians  la  irégion  lombaire  et  le  flanc  gauches;  maie  la  palpation 
lui  démontre,  dans  la  profondeur  de  oette  région,  une  tumeu^ 
régulière,  résistante,  qui  semble  dépendre  du  rein.  A  ce  niveau 
existent  une  matité  complète  et  une  fluctuation  assee  nette. 

La  miction  était  régulière  et  indolore.  Les  urines  n'avaient 
lamais  contenu  de  sang,  mais  elles  laissaient  déposer  une  cou<- 
jehe  de  pus  au  f<md  du  vase. 

:  Le  dia^noêHc  précis  de  cette  affection  rénale  était  à  étabtif. 
JH.  Qiauffard  écarta  la  périnéphrite  à  cause  de  la  marche  lente 
et  presque  apyrétique  des  accidents,  et  à  cause  de  révolution 
d'arrière  en  avant  de  la  tumeur,  évolution  qui,  dans  l^hypo-^ 
thèse  d'un  phlegmon  périnéphritique,  aurait  dû  4iu  contraire 
tendre  à  se  fidre  vers  les  téguments  de  la  région  lombaire* 
II  trouva  les  douleurs  trop  vives,  pour  qu'on  put  admettre  une 
simple  hydrooéphrose.  D'autre  part,  les  sensations  très  pénible» 
qu'éprouvait  la  malade  dans  les  changements  de  position,  rap-^ 
pelait  si  bien  celle  que  détermine  la  présence  d'une  pierre 
dans  la  vessie,  que  M.  Chauffard  s'arrêta  à  l'idée  d'un  calcul 
retenu  dans  le  bassinet  dilaté  et  enflammé.  Il  eut  l'obligeance 
de  m'appeler  à  visiter  cette  intéressante  malade.  Je  partagetfl 
entièrement  sa  manière  de  voir* 

Une  ponction  aspiratrice  faite  avec  une  seringue  de  Pranôc; 
ramenait  un  liquide  clair,  jaunâtre,  d'apparence  urineuse  ;maie 
un  trooart  de  Potain,  pénétrant  plus  profondément,  permeé^ 
tait  d*extraire  300  grammes  d'un  liquide  grifâtre,  qui  par  le 
repos  se  -dédoublait  en  deux  couche^  ;  un  sédiment,  dont  le  mi-> 
cToscope  et  les  réactions  chimiques  attestaient  la  nature  poru*-* 
lente,  et  un  liquide  od  Tanalf  se  décelait  une  prq[>oition  dé  18> 
grammes  d'urée  par  litre. 

.  Pour  compléter  le  diagnostic,  nous  convînmes,  d'administrer  à 
intérieur  du  saljcilatedesoude  et  d'in^cter  «dans  IfL  poehe  rC» 
nale,  une  solution  de  fàschine.  Aprèp avoir  fttlt  prendre  à  la  ma» 
iade  deux  grammes  de  salyoilate  de  seude,  on  retrouva  le  len- 
demain  ce  médieamentdans  le  liquide  ^«xtraitpar  une  ponction 
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du  rein.  On  injecta  ensuite  dans  la  poche  rénale  un  gramme 
d'une  8ol4ition  de  ftiachine  ;  une  heure  aprôs,  l*uriae  était  o(h 
iorée  en  rouge.  Par  conséquent,  la  tumeur  était  en  connexion, 
d'une  part,  ayec  le  rein,  d'autre  part,  ayec  la  veesie»  c*e8t4ir-dire 
«qu'elle  était  formée  par  le  rein  lui-même* 

Il  ne  manquait  au  diagnostic  que  de  sentir  le  calcul  avec  i*ex- 
^trémité  du  trocart  ;  mais  cette  sensation,  que  l'on  a  signalée 
•dans  quelques  observations,  fit  complètement  défaut  dans  le  cas 
que.  nous  rapportons. 

.  Comme  la  poche  rénale  se  remplissait  rapidement  après  les 
-ponctions,  et  que  leis  ponctions  n'apportaient  qu'un  soulage^ 
ment  éphémère  aux  souffrances  très-vives  de  la  malade;  comme,! 
d'ailleurs,  tous  les  organes  étaient  sains,  et  en  particulier  le 
rein  droit,  nous  songe&mes,  M.  Chauffard  et  moi,  à  interrenir 
par  une  opération,  la  néphrotomie  ou  la  nephrectomie. 
>  Le  6  avril,  Louise  M...  est  transportée  dans  mon  service,  aalle 
Oerdy,  n»  21. 

.  L'état  général  de  la  malade  est  assez  satisfaisant.  De  temps  en 
temps  une  poussée  fébrile  survient,  et  la  température  monte  à 
38<>;  38»  8  ;  d9o ,  et  même  39<> ,  8.  Chaque  fois  que  la  température 
^'élève,  les  douleurs  du  flanc  gauche  sont  plus  vives  et  les  arines 
-contiennent  une  plus  grande  quantité  de  pus. 

La  quantité  d'urine  rendue  en  24  heures  oscille  entre  900  et 
1100  grammes.  Ce  liquide  ne  contient  ni  albumine,  ni  sucre,  ni 
petits  calculs. 

La  tumeur  est  fluctuante,  très^ouloureuse  à  la  pression.  Elle 
:s'étend  verticalement  depuis  la  onzième  odte  jusqu'à  la  fosse 
iliaque;  transversalement,  depuis  une  ligne  située  à  trois  travers 
4e  doigt  en  dehors  de  l'ombilic  jusqu'aux  muscles  lombaires  aa« 
•dessous  desquels  elle  se  perd. 

-  Le  toucher  vaginal  n'apprend  rien.  Los  cuiSHle-sac  sont 
4ibres  et  TutérUs  normal. 

V  Depuis  longtemps^'la  patiente  mange  peu»  Elle  ne  vomit  pss 
et  digère  assez  bien  les  aliments.  Bien  que  son  amaigrissement 
âoit  considérable^  ses  forces  sont  encore  assez  bien  conservées. 
•Mais  il  importe  de  ne  pas  retarder  plus  longtemps  l'opération* 
•  Opération  le  30  avril,  avec  l'assistance  de  M.  Chauffard. 

-  La  malade»  endormie  par  le  chloroforme,  est  maintenue  coo« 
fihée  sur  le  côté  droit.  Précautions  antiseptiques*  Spray  phéniqaé. 
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Immédiatement  en  dehors  des  muscles  de  la  masse  lombaire» 
je  pratique,  ajec  le.  bistouri,  une  ii^cision  yerticale,  qui  s'étend 
dtt  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  à  la  crête  iliaque.  Arriyé 
êUT  les  plans  musculaires,  je  laisse  le  bistouri  pour  le  thermo- 
cautère, et  je  pénètre,  presque  sans  écoulen^ent  sanguin,  jus- 
qu'à un  organe  rouge. foncé,  qui  est  le  rein.  Je  suis  frappé  de 
Toir  que  cet  organe  est  animé  de  mouvements  très  étendus  de 
haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  mouvements  qui  correspondent 
aux  contractions  du  diaphragme  pendant  la  respiration. 

Le  rein  ne  paraissant  pas  avoir  contracté  des  adhérences  avec 
lea  tissus  voisins,  je  me  décide  à  en  pratiquer  l'ablation  totale 
plutôt  que  de  faire  la  néphrotomie,  opération  peu  sûre  dans  le 
cas  de  rein  calculeux,  parce  qu'elle  laisse  subsister  un  organe 
malade,  qui  produira  de  -nouveaux  calculs. 

Je  décolle  facilement,  avec  le  doigt,  toute  la  face  postérieure 
do  rein,  ce  qui  me  permet  de  constater  qu*il  a  un  volume  con- 
sidérable. Il  8*étend  depuis  la  voûte  du  diaphragme,  jusqu*au 
détroit  supérieur  du  bassin;  et,  en  glissant  plusieurs  doigts  sur 
sa  &ce  antérieure,  je  n'atteins  pas  son  bord  interne.  Il  est  évi- 
dent que  l'incision  n'est  pas  suffisante  pour  circonscrire  .le  hile 
et  y  placer  une  ligature. 

De  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  verticale,  je  ffl4s  partir 
une  incision  horizontale,  qui  se  dirige  en  avant,  en  suivant  la 
crête  iliaque  dans  l'étendue  de  6  à  7  centimètres  (voy.  la  flg.). 
J'obtiens  ainsi  un  lambeau  triangulaire,  qui  va  me  donner  assez 
de  jour  pour  compléter  l'isolement  du  relu  et  pour  lîer  les  vais- 
seaux  de  son  hile. 

Deux  tentativeSt  pour  embrasser  avec  un  fil  le  hile  du  rein, 
échouent  complètement.  En  cherchant  la  cause  de  cet  échec,- je 
sens  profondément  un  gros  calcul,  qui  est  probablement  contenu 
dans  le  bassinet,  et  qui  m'empôche  de  pédiculiser  la  tumeur. 
Quelques  pressions  pour  déplacer  ce  calcul  provoquent  la  dé- 
chirure du  tissu  rénal.  Immédiatement,  un  flot  de  pus,  mélangé 
d'urine  et  de  sang,  s'échappe  par  la  plaie. 

À  partir  de  ce  moment»  l'opération  devient  (àcil^.  Une  pince, 
introduite  dans  le  bassinet  dilaté,  retire  deux  gros  calculst  dont 
l'un  se  brise  et  est  extrait  en  deux  fragments.  Comme  la  déchi- 
rure du  rein  saigne  abondamment,  je .  me  hdite  de  téii^e  attirer 
<)et  organe  au  dehors  pendant  que  je  place  autour  de.aonhile 
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*nne  lig^ature  fortement  serrée  ayec  nn  fil  de  catgut  double  et  de 
moyenne  ^ossenr.  tJne  seconde  ligature  avec  un  fil  de  catgvt 
e^  serrée  un  peu  au-dessus  de  la  jnremière.  Pais  le  rein  est  dé- 
taché, ayecdes  ciseaux,  à  un  centimètre  aunlessous  de  la  ligature 
la  plus  inférieure.  Par  surcroît  de  précautions,  j*applique  en- 
core, directement  à  la  surJbce  du  pédicule,  une  ligature  en  ca- 
tgut sur  de  gros  vaisseaux  béants. 

Une  artère  de  la  paroi  abdominale  est  liée  arec  un  fil  de  soie. 
Le  tronc  du  nerf  aMomino-génital  a  été  coupé  par  IMncision 
verticale.  La  cavité  péritonéale  n*a  pas  été  ouverte.  L'extrémité 
supérieure  de  l^iretère  est  comprise  dans  la  ligature  du  pédi- 
cule. 

A  la  place  du  rein  enlevé,  on  voit  une  vaste  cavité  que  Je  lave 
soigneusement  avec  de  Peau  phéniquée  au  20n«.  Enfin  l'hémos- 
tase étant  complète,  }e  rapproche  les  lèvres  des  incisions  par 
quatre  points  de  suture  avec  fil  d*argent,  et  J'établis  un  gros 
drain  dans  la  plaie.  Pansement  de  Lister. 

Suites.  L^opérée  se  réveille  lentement.  Son  pouls  est  très  faible 
On  lui  fait  une  injection  sous-cutanée  de  1  gramme  d'étber. 

Portée  dans  son  lit,  elle  reste  dans  un  assoupissement  profond 
jusqu'au  milieu  de  la  journée.  Etant  tout  à  fkit  réveillée,  elle  se 
plaint  d^ùne  grande  douleur  dans  la  région  rénale  gauche  et  de 
Timpossibilité  de  se  remuer. 

Vers  cinq  heures,  émission  de  250  grammes  environ  d'urine 
rouge&tre,  qui  n*9.  pas  été  conservée.  Pendant  la  nuit,  nouvelle 
l^mission  d*une  quantité  égale  d'une  urine  un  peu  noircie  par 
Tabsorption  de  l*acide  phénique,  mais  ne  contenant  ni  albumine 
ni  sucre.  Pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  la  malade 
n'a  rendu  qu*nn  demi-litre  d*urine  environ. 

Température  du  soir  38  degrés.  Pouls  très  rapide.  Innom- 
brable. 

A  dix  heures  du  soir,  Un  vomissement  bilieux. 

Douleurs  vives  que  l'on  calme  par  une  injection  hypodermi- 
que d'un  demi-centigramme  de  morphine. 
-  l«^mai.  —  Douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  la  jambe  et  la 
cuisse  du  cdté  opéré.  Température  t  38*,4  le  matin  ;  38^,8  le  soir. 
*  Pouls  à  120.  Point  de  vomissement;  point  de  phénomènes  alar- 
mants. L'impossibilité  de  se  soulever  convenablement  empêche 
de  recueillir  toutes  les  urines.  On  en  recueille  150  grammes 
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^  enyiroD.  Biles  sont  olaire»  et  w  conUanmeat  ploa  4ô  ]^ai  J^as 
I  d*albumine  ni  de  sucre. 

'    2  mai,  —  Premier  pansemeEt»  Lavage. de*la  plaie  avec  d^  Ueaa 
p)i&iqii^e«a  20>»«k  X«e  drain  est  jraccourcimLe  flanc  est  déprima* 
Point  de  ballonnement  du  yentve»  Emission  njormale  des  gaz 
intestinaux.  Les  douleurs  sont  très  -  amoindries* 
T.  matin  39^,3;  pouls  120.  Soir  3g»»3;  pouls  14CL 
Les  urines  contiennent  25  grammes  d'urée  par  litre.  Mais  la 
quantité  d'urine  rendue  en  24  heures  est  loin  d'égaler  un  litre* 
3  mai.  —  Les  douleurs  disparaissent  de  plus  en  plus*  . 
Températures  matin  37'>,5;  p.eul^  13^. -Soir.  38?«6.;  pouls  112^ 
A  mai.  —  Bien-être  remarquable.  Apparition  des  règles» 
Température:  3»^  le  matin;  38<>>8  le  soir^  Pouls  120. 

5  mai.  —  Second  pansement.  Deux  âls  de  la  suture  sont,enle- 
Tés«  Lavage  de  la  plaie  avec  une  solution  d'acide  borique»  ppoe 
que  Turine  a  une  teinte  un  peu  noirâtre,  Etat  trôa  satisfaisant* 

Température  :  dS"*.  Pouls  112. 

émission  d*un  litre  environ  d*une  urine  claire,  qui  laisse  pré* 
cijâter  des  urates  par  le  refiraidissement. 

6  mai.  —  Les  règles  continuent  peu  abondantes.  La  malade  a 
p«u  d'appétit,  cependant  elle  mange  un  peu  de  viande,  un  po^ 
tageayec  deux  œufs,  du  vin  de  Bordeaux.  Les  urines  sont  tour 
joors  noirâUres;  Sueurs  assez  abondantes* 

Température:  soir  38.  Pouls  116. 

7  mai.  --  Pansement.  Toute  la  plaie  est  réunie  sauf,  au  niveau 
de  l'extrémité  des  incisions  et  du  point  où  elles  se  rejoignent 
à  angle  droit.  Dans  ces  points,  en  effet,  des  tubes  à  drainage  sont 
établis  et  laissent  écouler  un  peu  de  suppuration-  L'eau  boriquée 
dis  lavages  ressort  facilement  p^r  ces  divers  oriflces,  quand  on 
pçussariidection  par  l'un  d'eux.  Les  urines  n'ont  plus  une  teinte 
eatiuné^. 

.Température  :  soir  37«,8«  Pouls  1 10. 

.8 mai. —  Les  règles  cessent<  Etat  général  excellent.  Un.  peu 
dVippéUt.  La  malade  ne  souffre  presque  plus.  Elle  peut  se  ra-* 
muer  assez  facilement.  Selle  peu  abondai^te  apurés  un  lavement 
arec  glycérine. 

Températiare  '.  soir  37%^  Poajls  lûl^ 

9  mai.  —  Pansement.  Le  pus  q^i  sort  par  les.  drains  est  plus 
ateadaat  et  a  une  odeur  un.  peu  fétide.  Lavage  borique  de  la 
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cavité.  Leg  fL\B  de  la  ligature  se  détachent  et  tombent.  Selle  nor- 
male après  lavement. 

Température  soir,  37oy  6,  Pouls  9&. 

*11  mai.  —  Pansement.  Les  deux  derniers  flis  sont  enleTés. 
Lairage  de  la  cavité  avec  de  Teau'  phéniquée  au  vingtiôme, 
parce  que  la  solcrtion  boriquée  ne  me  parait  pas  assez  énergique 
pour  combattre  la  fétidité  du  pus.  La  cavité  est,  d'ailleurs,  fort 
réduite,  et  les  chances  d'absorption  carbolique  sont  minimes* 
'  La  température  est  normale.  ! 

Rien  à  noter  les  jours  suivants. 

20  mai,  —  Les  urines  étant  redevenues  un  peu  noir&tres,  je 
me  sers  d'une  solution  de  sublimé  au  milliôme,  pour  les  la- 
vages. Ces  lavages  font  sortir  plusieurs  pelotons  de  tissu  cellu- 
laire blanchâtroi  sphacélé. 

Les  23  et  25  mai.  -*  Les  irrigations  entraînent  encore  plu- 
sieurs paquets  de  tissu  cellulaire  sphacélé,  gros  comme  le 
pouce,  moulés  comme  des  matières  fécales.  Ces  amas  de  tissa 
mortiâé  proviennent  vraisemblablement  de  la  capsule  cellulo- 
adiqueuse  du  rein  qui  s'élimine  par  lambeaux.  L'odeur  fétide  du 
pus,  que  je  constatais  depuis  plusieurs  jours,  vient  de  là. 

1  juin.  —  Le  pus  n'a  plus  d'odeur  fétide  et  sa  quantité  a  no^  . 
tablement  diminué. 

10  juin.  —  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois. 

19  juin*  —  La  cavité  ne  verse  plus  qu'une  petite  quantité  de 
pus  par  une  ouverture  âstuleuse  située  au  sommet  de  Tangle 
formé  par  les  deux  incisions.  La  malade  ressent  des  douleurs^ 
assez  vives  dans  le  flanc  et  dans  le  ventre,  douleurs  qui  coînci- 
dent  avec  l'apparition  des  règles. 

4  juillet.  —  La  malade  se  lève  pendant  plusieurs  heures^ 
par  jour.  L'écoulement  du  pus  est  devenu  presque  insignifiant 
Le  pli  de  l'aine,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  sont  insen- 
sibles, en  raison  de  la  section  de  la  branche  abdomino-génitale* 

L^embonpoint  habituel  est  revenu.  La  malade  pèse  exactement 
35  kilos,  poids  bien*  minime,  mais  qui  tient  à  la  gracilité  de  ses 
membres  et  de  toute  sa  personne. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  de  cette  observation  était 
de  savoir  comment  s'accomplissait  la  fonction  rénale*  Dans  ce 
but,  j'ai  fait  noter  la  quantité  d'urine  rendue  chaque  jour  et,  en 
môme  temps,  la  dose  d'urée  correspondante  à  un  litre  de  cette 
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irine:  L'urine  émise  en  24  heures  n'a  pu  être  recnjeillie  exac- 
tement pendant  les  premiers  joars,  en  raison  de  rimposéibilii^' 
rà  se  trouTait  la.patiente  de  se  soulever  sur  un  bassin.  Mais,  dés- 
le  sixième  jour  après  ropération,  les  relevés  commencèrenf  ri^^ 
Sourensement.  Ils  sont  conirïgnés  dans  le'tablaau  suivantr 


Data 

Quantité  d*Qria«  en 

Qnanttti  d'orèa 

Gorreipondani» 

24  heures. 

à  1  Utre  de 

cette  arine*. 

5  mai. 

1.250 

grammes 

10  gr.  86 

6  mai 

1.300 

— 

7 

74 

7  mai 

1.250 

— 

-9 

9  mai 

1.200 

— 

12 

50 

U  mai 

1.000 

— 

V 

5 

44 

12  mai 

UlOO 

— 

7 

74 

19  mai 

750 

— 

27 

20  mai 

1.200 

■^i^» 

19 

23  mai 

1.250 

— 

10 

50         r 

24  mai 

1.300 

— 

5 

5 

25  mai 

1.000 

— 

3 

90 

26  mai 

1.500 

— 

4  ' 

50 

27  mai 

1.800 

— 

6 

09 

28  mai 

1.400 

— 

9 

05 

l«juin 

550 

— 

14 

83 

3  juin 

1.250 

— 

8 

50 

4  juin 

1.300 

— 

7 

60 

6  juin 

1.300 

— 

9 

05 

7  juin 

1.000 

— 

10 

32 

8  juin 

1.300 

— 

6 

25 

10  juin 

1.400 

— 

9 

67 

11  juin 

1.250 

— 

7 

74 

12  juin 

1.200 

—  . 

9 

03 

13  juin 

1.300 

— 

9 

50 

14  juin 

1.300 

— 

8 

75 

15  juin 

1J250 

— 

9 

50 

16  juin 

1.350 

— 

8 

90 

ITjuin 

1.300 

— 

9 

67 

21  juin 

1.000 

— 

8 

34 

29  juin 

1.300 

grammes 

.   .  .8 

50 

Total 

36.650 

284  gr,  52  • 
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.  Oo  remarqinera  qaa  iMÛQotiatîonsdanfl  la  qaaEkiiiÉé  de  Casée 
éSBCvétée  ont  été  très  grandes  d*un  jour  k  Vstaite.  Mûs^ebci 
Vïïûmme  sain,  dont  les  deax  reins  fimcUonnent,  les  flvotnatioiis 
de  Vtxrée  ne  sont  pas  moins  grandes»  selon  les  diverses  condi- 
tions de  Pexereicet  de  ralimentation,  de  l*état  du.sjstème  ner- 
Teux4 

I]%prè8  les  trente  relerëeiB  du  tableau  précédent,  mon  opérée 
produisait,  en  moyenne,  1221  grammeâ  d'urine  en  24  heures  et 
9  gr»  484  d*urée  par  litre  d*urine,ou  II  gr.  58  d'urée  pour  les  1221 
gammes  d'Urine  émise  chaque  jour* 

Cette  quantité  d^urée  parait,  au  preinier  abord,  fort  an-des^ 
sous  de  la  normale,  qui  est  de  25  à  30  grammes  en  vingt-quatre 
heures.  Mais  elle  lest  en  rapport  arec  lè  poids  de  mon  opérée, 
qui  ne  pèse  que  35^  kilogrammes.  Un  homme,  de  60  kilogrammes 
et  dans  les  conditions  d*alimentation  ordinaire,  excrète  en 
moyenne  par  les  urines  25  à  30  grammes  d'urée.  Mais  il  est  évi- 
dent qu'un  individu,  qui  n'aurait  que  la  moitié  de  ce  poids,  ne 
devrait  excréter  que  la  moitié  de  cette  dose  d'urée,  c'est-à-dire 
12  à  15  grammes.  Or,  Louise. M...,  produisant  prés  de  12  gram- 
mes d*urée  pour  un  poids  de  35  kilogrammes,  se  rapproche  très 
sensiblement  de  Tétat  physiologique. 

Cette  observation  confirme  le  fait  d^à  connu;  à  savoir  qu'un 
seul  rein  suffit  à  llntégrité  de  .la  fonction  urinaire  et  à  Tentre- 
tien  de  la  vie. 

Le  7  Juillet.  —  Louise  M...  vient  à  l'Académie  de  médecine  oà 
elle  est  soumise  à  Texamen  de  mes  confrères.  Elle  portait  en- 
core, au  niveau  de  sa  cicatrice,  une  petite  fistule  donnant  issue 
à  quelques  gouttes  de  pus. 

Le  18  juillet.  ~  Elle  quitte  la  Pitié,  ti?ès  bien  portante,  mais 
la  fistulette  existe  encore. 

Tous  les  dix  ou  quinze  jours,  elle  revenait  à  la  Pitié,  pour  me 
faire  constater  son  état,  qui  restait  excellent. 

A  la  fin  du  mois  d'août,  la  fistulette  était  complètement  cica- 
trisée. Louise  M...  fut  photographiée,  à  cette  époque,  par  mon 
ami,  le  docteur  Ménager,  qui  voulut  bîèn  faire,  d'après  cette 
photographie,  un  excellent  dessin  qui"  monti  e  l'incision  opé- 
ratoire et  la  cicatrice  consécutive. 

Le  18  novembre.  —  Je  présente  Louise  M...  à  la  Société  de 
chirurgie.  On  voit,  sur  la  région  lombaire  gauche,  la  trace  li- 
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ijjtir*  bUscfaUre  de  l'inciBion  angnlaire.  Il  «st  remariiaable 
qae  U  ckatrioe  de  la  nôphrectomie  n'ait  subi  aucune  dépreuiofi 
et  qiK  la  forme  du  flanc  gaacbe  nejsoit  aucnntiinent  modifiée. 


Ccuriet  fniw  nipfarecMiai*  par  la  praeiiU  da  rinclilon  ui  L  (D«wiii  pu  % 
D*  UkBAftr,  d'Bprii  dm  photognphi*). 


L&  Moté  de  l'opérée  s'est  complâtement  rétablie.  Sa  mens- 
tnatlan  l'ext  régularisée  depuis  l'ablation  du  rein  malade.  Le 
Mn  droit  suffit  k  l'intégrité  de  la  fonction  nrinaire.  Je  dois 
Conter  cependant  qne  Lonlge  M...  se  plaint,  depuis  quelque 
^*>i>P1t  d'une  douleur  vague  dans  la  région  du  flanc  droit.  Sauf 
«e  mairie,  qui  est  très  léger,  l'urine  a'est  pas  altérée  et  rien 
liodiqne  que  le  rein  droit  tende  à  devenir  malade. 

Bxamen  du  rein  enl&oé.  —  Le  rein  est  distendu  de  manière  & 
linner,  avec  le  bassinet,  une  tnmdur  comparable  au  volume  dea 

àK»,  DU  lUL.  BH  ORO.  OmlH.  il 
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deux  poings  réunis.  Le  tissu  du  rein  est  refoulé  excentrique- 
ment,  surtout  au  niveau  des  calices,  où  il  ne  forme  plus  qa*iiA 
simple  dOme  membraneux.  C'est  au  niveau  d'un  de  ces  pointa 
distendu  et  aminci,  qu'il  s'est  rompu  pendant  l'opération. 

Sa  coupe  ottre  un  aspect  blanchâtre  et,  dans  beaucoup  d*en- 
droits,  on  ne  distingue  plus  la  substance  corticale  et  la  substance 
tubuleuse. 

Les  calculs  sont  au  nombre  de'  cinq  ou  six.  Les  plus  petits 
étaient  logés  dans  la  cavité  de  quelques  calices.  Les  deux  plas 
importants,  libres  dans  le  bassinet,  bouchaient  plus  ou  moini 
Toriflce  de  l'uretère  et  produisaient  une  rétention  habituelle  de 
Turine  dans  le  bassinet  et  les  calices.  De  là  la  distension  de  ces 
organes  et  du  tissu  rénal.  Mais,  de  temps  en  temps,  un  dépla- 
cement des  calculs  laissait  la  voie  libre  et  Turine  môlée  de  pus 
arrivait  dans  la  vessie.  On  s'explique  ainsi  pourquoi  l'urine 
émise  par  l'urèthre  était  tantôt  plus,  tantôt  moins  purulenie,j 
selon  que  le  liquide  sécrété  par  le  rein  malade  pouvait  afSuêr 
dans  la  vessie  en  quantité  plus  ou  moins  grande.  On  comprend, 
en  outre,  pourquoi  la  poche  rénale  n'était  pas  arrivée  à  un  vo- 
lume énorme,  comme  on  l'observe  dans  certaines  hydronéphro- 
ses,  puisque  son  contenu  s'écoulait  peu  à  peu  par  une  sorte  de 
regorgement. 

La  forme  des  calculs  est  fort  variable  :  les  plus  petits  sont  ar- 
rondis; les  deux  plus  gros  sont  irréguliers  avec  des  prolonge- 
ments volumineux,  qui  semblent  moulés  dans  la  cavité  des  ca- 
lices. 

Leur  poids  est  faible  relativement  à  leur  volume.  Les  deux 
'gros  calculs  pèsent  seulement  35  grammes. 

Leur  consistance  est  friable,  et  l'on  a  vu  que  l'un  d'eux  s'est 
brisé  en  plusieurs  fragments  en  le  saisissant  avec  des  pinces 
pendant  l'opération. 

Ils  sont  formés  par  des  couches  concentriques  d'une  substance 
blanchCrqui  ne  renferme  ni  urate,  ni  oxalate  de  chaux;  maU 
qui  contient  une  grande  quantité  de  phosphate  tricalcique. 

Avec  le  microscope,  on  ne  constate  pas  de  phosphate  ammo* 
niaco-magnésien;  ce  qui  tient  k  ce  que  la  magnésie  (dont  la 
quantité  est  d'ailleurs  très  faible)  est  englobée  dans  des  masses 
de  phosphate  tricalcique* 

M*  Chastaingy  pharmacien  en  chef  de  la  Pitié,  a  bien  voulu 
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salyser  ees  eidcals.   Voici»   d*àprés  ce   chimiste  distingué, 
nelle  est  leur  composition  chimique  exacte  : 

Bau  (dosée  en  chauffant  à  100«) 10,70 

Matières  organiques..... 11,50 

Phosphate  ammoniaco-magnésien  (iOÙ^) •  1 1,86 

Phosphate  tricaicique » • ••••  65,24 

Chlorure  de  sodium ••••••»  0,70 


100,00 


Uexamen  histologique  du  rein  a  été  fkit  par  M.  Chauffard 
(Bal.  de  la  Soc.  Médicale  des  Hôpitaux,  p.  170;  1885).  Dans  les 
régions  les  moins  altérées,  qui  se  rencontraient  aux  deux  ex- 
trémités de  Torgane,  la  substance  rénale  présentait,  à  Tœil  nu» 
ses  caractères  normaux  de  coloration  et  d'épaissehr.  Au  mi- 
croscope, «  sur  une  vue  d'ensemble,  on  constatait  que  les  tubes 
contournés  de  la  substance  corticale  étaient  élargis,  que  leur 
lumière  était  agrandie  par  un  double  processus,  la  dilatation. 
46  la  cavité  tubulaire  et  l'aplatissement  de  Tépithélium  qui  la 
rerdi.  Pas  de  sclérose  intercanaliculaire,  du  reste,  ni  de  foyers 
embryonnaires.  Avec  un  plus  fort  grossissement,  on  voyait  que 
Tétat   des  épithéliums  tubulaires  était  loin  d*ôtre  partout  le 
même.  A  cOté  de  tubuli  presque  normaux,  à  revêtement  cellu- 
laire régulier,  à  cavité  peu  dilatée,  on  trouvait  d'autres  tubes 
contournés,  élargis  et  béants,  tapissés  par  un  épithélium  aplati, 
i  peine  grenu,  en  voie  d'atrophie  manifeste...  Quant  aux  glomé- 
iQles  et  aux  vaisseaux,  ils  ne  présentaient  pas  de  lésion.  La 
substance  médullaire,  et  notamment  le  sommet  de  la  pyramide, 
Montrait  un  léger  épaississement  du  stroma  conjonctif. 
<  Tout  autre  est  l'aspect  des  coupes,  si  l'on  examine  une  des 
rties  centrales  du  rein  très  altérées  et  atrophiées  à  l'œil  nu. 
ci,  la  lésion  histologique  est  énorme  et  partout  diffuse.   Ce 
ui  domine,  c'est  l'accumulation  des  cellules  embryonnaires, 
it  infiltrées,  soit  réunies  en  petits  foyers  nodulaires.  Sur  ce 
nd  inflammatoire,   apparaissent  disséminés   quelques  tubes 
ntournés,   aplatis,  étouffés  par  le  tissu  de  granulation  qui 
entoure,  et  revécus  d'un  épithélium  à  petites  cellules  cubi- 
lines  et  indifférentes.  Dans  ce  qui  reste  de  la  substance  médul- 
laire, on  retrouve  quelques  tubes  droits,  et  des  anses  de  Henle, 
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dont  qv^lques-nn^s  contieiiBeoit  des  cylijidres  cireux.  Quant 
aa  système  artério-gloniéralaire,  il  présente  tontes  les  iésiens 
de  l'endartërite,  parfois  presque  oblitérante  et  de  la  trans- 
formation fibreuse  des  gloméralès. 

«  Dans  les  .régions  les.plns.altérées  du  rein»  là  où  l'organe» 
refoula  par,  Ja  distension-  dés  caliees*  est  réduit  à  Tëtat  de 
simple  menUicane,  le,  processus  bistologique  est  le  méae,  mais 
porté  à  son  maximum,  de  développement.  On  ne  trouve  plus 
quHiu  tissu  vaguement  âbroïde,  inâltré  de  cellules  rondes  et 
dépourvu  de  toute  édification  morphologique  régulière.  A  peine 
quelques  glomérules  fibreux  et  quelques  rares  tubes  droits 
caractérisènt^ils  Torigine  rénale  de  ce  tissu  inflammatoire. 
Je  dois  ajouter  que»  aur  une  série  de  coupes,  j'ai  recherché  le 
micro-organisme  par  le  procédé  de  Qram  et  n'ont  pu  en  trou- 
Ver  traces. 

«  On  voit,  par  tout  ce  qui  précède,  que,  suivant  la  région 
rénale  que  Ton  examine,  les  lésions  histoiogiques  différent  du 
tout  au  tout  et  appartiennent  à  deux  séries  évolutives  très  dis- 
semblables. Ici,  simples  lésions  mécaniques,  là,  réaction  inflam- 
matoire intense.  Un  tel  résultat  serait  fait  pour  surprendre,  si 
nous  ne  nous  rappelions  que  les  calculs  du  rein  et  du  bassinet 
entraînent  à  leur  suite  double  conséquence  :  en  obstruant  plus 
ou  moins  Torifice  de  Turetère,  ils  augmentent  la  pression  dans  le 
bassinet  et  arrivent  à  en  dilater  notablement  la  cavité;  d'autre 
part,  leur  contact  seul  est  une  cause  d'irritation  permanente 
pour  le  parenchyme  rénal.  Eh  bien,  cette  double  influence  par  , 
thogénique  se  reflète,  pour  ainsi  dire  dans  les  lésions  qu'elle  i 
suscite.  Les  deux  extrémités  du  rein  n'étaient  point  en  rapport' 
direct  avec  les  calculs,  elles  n'ont  donc  subi  que  l'excès  de  ten« 
sion  du  liquide  retenu  dans  le  bassinet,  et  en  montrant  que  des 
lésions  purement  mécaniques  .'produites  par  la  stase  urinaire* 
Au  centre  de  l'organe,  au  contraire,  le  contact  permanent  et 
offensif  des  calculs  a  provoqué  la  plus  vive  réaction  inflamma* 
toire.  » 

La  conclusion  à  tirer  de  cette  longue  observation  a  été 
.  excellemment  mise  en  lumière  par  M.  Chauffard  dans  sa 
.  communication  àla  Société  médicale  des  hôpitaux  (loc.  cit* 
,  p.  172).  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  citer  les  paroles 
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de  mon  savant  collègue:  «  Nous  avions  constaté,  diMl/' 
que  le  rein  fonctionnait  régulièrement,  que  ruretèr'e  était 
resté  perméable;  on  pouvait  donc  espérer  que  l'ablation  de 
l'organe  ne  serait  pas  nécessaire,  et  qu'une  simple  néphro^ 
tomie  safflrait-  à  amener  la  guérison.  H  n'en  a  rien  été,  «^t 
les  lésions  macroscopiques  constatées  pendant  l'opération, 
aussi  bien  que  les  altérations  profondes  du  parenchyme 
rénal  révélées  par  rezaraen  histologique,  montrent  qu'il 
n'y  avait  pas  là  malièréà  chirurgie  conservatrice.  UneinteN 
vention  plus  radicale  s'imposait  et  pouvait  seule  débarras-* 
séria  malade  dans  le  présent,  et  lui  éviter,  dans  Tavènir'J 
le  risque  bien  probable  d'une  récidive  calculeuse  au  sein 
d'un  appareil  rénal  si  gravement  lésé.  Il  en  sera,  croyons- 
nous,  souvent  de  même,  et,  sauf  dans  les  cas  de  pyélite 
calculeuse  récente  et,  par  cela  même  d'un  diagnostic  plus 
incertain,  la  néphrectomie  est  appelée,  grâce  aux  progrès, 
merveilleux  de  la  chirurgie  antiseptique,  à  être  l'opéra- 
tion de  l'avenir.  » 


REVUE    CLINIQUE 
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par  le  D'  Uvm  POISSON 
professear  tvppléaot  à  r Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

mm  *  .  .  m 

Le  P**  Simmoneau  (de  Nantes)  a  récemment  amené,  à  notre 
consultation,  uû  enfant  de  trois  ans,  grand  et  fort  pour  son 
âge,  bien  constitué,  mais  présentant  une  diisposition  fort 
rare  du  canal  de  l'urèthre. 

Le  D'  Simmoneau  a  vu  l'enfant  au  moment  de  la  nais- 
sance; comme  seule  difformité  apparente,  ilprésentait  un 
prépuce  largement  divisé  à  la  partie  médiane  inférieure» 
et  formant  deux  ailerons  latéraux*  -^  L'urèthre  s'ouvrait 
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aa  sommet  da  gland,  à  la  place  ordinaire,  le  méat  sTait  sa 
situation,  sa  forme  et  se»  dimeosioDs  normales. 

Après  sa  naissance,  l'enfant  Tut  conflé  à  une  noarrice  de 
la  campagne,  qui  o'a  rien  remarqué  d'iosolile  dans  la 
forme,  la  force  ou  la  direction  du  jet  d'unae. 

I^a  mère  reprit  son  enfant  à  Tige  de  dix-huit  mois  et 
constata,  dès  les  premiers  jours,  qu'il  n'urinait  pas  dans 
les  mêmes  conditions  que  son  dlsaiué;  l'uriaation  était 
d'abord  plus  fréquente,  le  jet  moins  volumineux,  puis  la 
verge  se  renflait  à  sa  partie  inférieure  pendant  la  miction 
-»  Il  est,  dès  lors,  probable  que  les  choses  se  passaient 
ainsi  depuis  longtemps,  mais  que  cet  état  avait  échappé  i 
l'observation  de  la  nourrice. 


A.  DrMh»  kjMit  la  dlrMtiso  noTmaJe  at  on  miat  sa  lOninMI  dn  glud.  -  Pcr- 
mtabla  paaduitlsi  pnmlèni  uniei,  Ba  M  laluuit  pint  lk«acUr  ■■jaanTW 
Ml  nlTMO  du  polDt  D.  —  B.  Urcthre  anornikl  pu  I*qnil  l'enbat  dHb*  dcpnii 
pIulMn  mol*;  ua  omatan  *V)t  r*lM  pu  na  p«llt  abefci;  H  a  aa*  anplmr 
plaa  Kraad*  qa'aa  arëlhre  aaraial.  —  C  Prtpaoa  àititi  à  la  partis  n»di>B«  ia- 
tkritmn,  pat  A»  frsia.  —  D.  Poiatoiilii  d«u  atithru  parsluiDi  Hiuconticr 
poor  ronnir  va  arMhn  ualqo*.  —  B.  Clcriaon  conplMaasln  In  deux  iu4Uu«. 


A  mesure  que  l'enfant  avançait  en  âge,  le  jet  d'urine 
diminuait  de  volume,  il  était  plus  long  Â  vider  sa  vessie  et 
le  renflement  allongé  sous  la  vei^e  augmentait  de  volume. 

Vers  le  mois  de  juillet  dernier,  l'enfant  fut  pris  d'un  lé- 
ger état  muqaeuz,  qui  ne  dura  que  quelques  jours  —  à  la 
suite  de  cette  indisposition,  les  difflcultés  à  uriner  s'accru- 
rent, la  miction  était  longue  et  pénib'e,   non  seulement  la 
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îerge  sa  renflait,  mais  elle  se  tordait  suivant  sa  direction. 
>  jet  était  filiforme. 

Au  mois  de  novembre  dernier:  balanite  à  la  suite  de 
aqaelle  le  jet  diminue  encore,  puis  rétention  complet» 
larant  48  heures. 

Pendant  ce  temps,  se  formait  au  niveau  du  gland^  dans 
le  point  même  ou  manquait  le  filet,  à  Textrémité  du  renfle- 
ment allongé  que  présentait  la  verge  pendant  la  miction, 
une  petite  ampoule  que  la  mère  rompit  en  la  pressant  entre 
les  doigts;  il  en  sortit  quelques  gouttes  d'un  liquide  puru-r 
leatet,  presqu'aussitôt  après,  l'urine  s*écoula  par  cet  ori- 
fice, en  un  jet  très  fin  mais  vigoureux. 

Trois  jours  après,  nouvelle  rétention  par  roblitération 
de  cet  orifice,  et  nouvelle  petite  ampoule  qui  se  rompt  en- 
core et  constitue  définitivement  cette  fois  un  méat  nouveau 
par  lequel  s*écoule  Turine,  tandis  que  le  méat  normal  ne 
laisse  plus  rien  passer  du  tout. 

Voici  (de  visa)  comment  se  passe  maintenant  la  miction  : 
toutes  les  heures  environ  le  besoin  se  fait  sentir,  l'enfant 
s'accroupit  et  fait  effort,  Turine  remplit  une  sorte  de  poche 
allongée  sous-jacente  à  l'urèthre,  et  cela  dans  presque  toute 
la  portion  pénienne,  la  verge  se  tord  de  gauche  à  droite 
puis  le  jet  a  lieu  presque  filiforme  par  Torifice  fistuleux;  lai 
poche  achève  de  se  vider  goutte  à  goutte.  '' 

Prié  d'intervenir,  et  assisté  par  MM.  les  h^  Malherbe  et 
Simmoneau,  nous  constatons  Tétat  suivant.  A  l'extrémité 
dn gland  existent  deux  méats.  Tunsupérieur  qui  représente 
Toriflce  normal,  l'autre  inférieur  distant  du  premier  de 
fselques  millimètres  seulement,  extrêmement  petit  et 
laissant  à  peine  passer  l'extrémité  d'un  stylet  de  trousse 
<le  la  plus  petite  dimension. 

Quand  on  cherche  à  pénétrer  par  le  méat  supérieur  c'est- 
à-dire  par  celui  qui  a  servi  durant  presque  trois  ans  à  la^ 
aûction,on  ne  le  fait  qu'avec  peine,  il  faut. pour  ainsi  dic^  ^ 
ûûre  son  chemin  avec  la  tige  métallique  et  l!^)a  vient  enfin  :, 
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buter  vers  la  r^ipon  périnéô-bàlbaiVe  contre  lin  obstacle 
infranchissable  où  Ton  doit  s'arrêter.  •  ' 

Une  bougie' très  fine;  introduite  par  Toriflce  anormal^  s< 
ciomporte  très  diffère  ment»  elle  pénètre  au  contraire  libre- 
ment dans  un  canal  assez  vaste  formant  presque  pochi 
urineuse  et  poussée  plus  avant  cheminé  aisément  jusqu*i 
Ta  vessie. 

Ces  deux  canaux  adossés  comme  les  deux  canons  d*un  fu 
sil  double,  Tun  libre»  Tautre  obstrué  et  diminué  de  calibre 
ne  communiquent  point  Tun  avec  rautre  et  la  cloi-son  qui  le 
sépare  est  complète  :  il  est  facile  de  ^en  assurer  en  con- 
duisant simultanément  deux  stylets  introduits  par  les  deui 
orifices. 

Notre  intervention  s'est  bornée  à  sectionner  la  doiseï 
intermédiaire  d*un  coup  de  ciseaux  dans  la  longueur  d'ui 
centimètre  environ.  Le  canal  suragôuté  sera  désormais  le 
canal  qui  servira»  le  canal  normal  sera  abandonné  dam 
toute  sa  portion  pénienne  car  il  nous  paraît  bien  probable 
que  le  canal  devient  unique  à  partir  de  la  région  périnéale< 
l^  difformité  sera  masqué  puisque  les  deux  méats  n'en 
font  plus  qu'un  très  large,  et  maintenant  qu'il  n*y  a  plus 
d'obstacle  à  l'oriflce,  l'ampleur  de  ce  canal  anormal  dimi- 
nuera  vraisemblablement  et  prendra  les  dimensions  d*uo 
urèthre  normal. 

Revu  l'enfant  six  semaines  après  notre  intervention.  Il 
urine  très  bien  par  son  large  méat,  il  n'y  a  plus  de  fré« 
quénce  dans  là  miction,  la  verge  ne  se  tord  plus  dans  sa 
direction  et  présente  à  peine  de  distension  pendant  la 
miction.      "^ 

Je  n'ai  pas  trouvé  dans  la  littérature  médicale  de  fait 
analogue  à  celui  que  je  viens  de  rapporter.  Son  apprécia- 
tion est  difficile  ;  ii  me  semble  y  avoir  eu  Ik  un  iirêthre  en 
T  avec  cette  particularité  que  la  branche  inférieure  n'a 
donné  passage  à  Purine  qu'au  bout  de  plusieurs  années  par 
v6ie d'abcès,  alors  ^ue  la  hanche  supérieure  s'oblitérait  et 
devenait  insuffisante. 


BSTus  WH^^murAUx  lit 
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(JoHmal  4e  nUdeeme  d9  Bordeaux,  3  «  10  Janvier  1886.  •*- 

L'tatearirffaiiie tout 4^abord  rhitCoriqve de  oes  tameari.  Oe~ 

»Dt  Im  emraneulêM,  earnoêitéw  on  ni^îoHùnê  des  anelens  {àm- 

bfoiiePai^y'lforgagài),  les  ^Mfiietfr#  wurnUairet  du  méat  de 

Okrke;  ke  pamgàwitH  de  Petit,  Geoper,  Boyer,  Gerdy,  Blandia, 

ltspo<y|Wtt  d«  Velpeaa,  les  papiiiémM  de  Vernenil  et  de'Trj* 

lit,  les  h^penraphi€9  mu^fueuêes  d'Alph.  Oaéria,'  les  tamears 

Mfeloppéea  au  dépéos  àuB  fbllieule»  muqueuœ  de  OiraldèS|les 

MmonMêdês  de  Vurithre  de  Riehetet  DâpiB,d»HQtchiiiâoa» 

Apnàf  avoir  imppdé  les  thèses  de  Qarnier*Moaton  (1874),  de 

Wdigwber  (1877),  de  Romant  (Montpellier  1882),  ainsi  qne  les 

i«porluita  mteoiree  de  Terrilloa  et  de  Boolonmië  (1880),  M. 

Tnqoart  n'admet  coomis  biea  démontrée  que  l'existenee  des  pa« 

pillôaiss  aveo  développement  vasonlaire  pins  on  moias  exagéré. 

Bu  outre,  il  examine  nn  oOté  de  la  question  qni  Ini  parait  avoir 

M  pnsqoe  .entièrement  laissé  de  e^té  Jnsqa*iei  :  e'est  le  rOle  qne 

pMt  jooer  Télément  glandulaire  dans  la  prodaotiba  des  polypes 

<le  Ttrèdire. 

Poar  loi,  la  mnqaense  de  rorèthre,  oomme  œlle  de  i*atéms  et 
<hi  reetam,  ponrvoe  de  glandnles  en  tnbe  et  même  en  gfapp^, 
psQt  ètn  le  point  dedépavt  et  le  siège  de  petits  adénomes  etkys- 
^glandalaires.Qnelqoes  exemples  iaoontestables  de  ces  lésions 
«ittant  d^à  dans  la  soienoe.  L'on  est  dû  à  Giraldès  (1886),  qui 
tignsleydana  le  oaoal  d'nàe  petite  fille,  la  présence  de  polypes  fol<* 
iienisires*  dévaloppé^  dans  l'espace  soos-mnqnenx,  par  suite  de 
U rétention  do  mucus  dans  les  follicules:  la  tumeur  observée 
ftrlaiétiittransparente  et  gélatineuse,  et  Texamen  microsco- 
ft^Qe  atiit  démontré  Thypergenèse  des  follicules  de  la  muquease. 
OsMire  saaa  été  rapporté  dans  la  thèse  de  Lemolne  (1806)  et 
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ce  fittl  ftTftit  été  reeveilli  par  Lureher  dansle  servie»  de  HngBmr. 
âobler,  charge  d'examiner  la  tamenr  an  mieroeoopet  reeoimnt 
qn^il  8*agi8i8k  d*iiii  adëotaie  renfermant  des  dlëments  ftbreoz 
abondants.  SnAn,  dans  la  thèse  de  Garnier-Monton»  on  trooTC 
deax  exemples  de  kystes  probablement  d'origine  glandulaire  dns 
à  M.  Nicaise. 

(Jn  fait  récent,  observé  par  M.  Troqmurt  et  dans  leq«^  Taii»- 
Ivse  histologique  de  la  petite  tomenr  a  été  oonfiéeàM.  Amonsui» 
ne  lui  liasse  auoun  donteà  cet  égard.  Gliniqvement»  la  Fégét»* 
tion  semblait  appartenir  à  cette  variété  qa*on  a  décrite  aois  le 
nom  de  pol jpe  :  comme  elle  avait  déterminé  aae  rétention  d'o-. 
ripe  absolue,  moins  cependant  par  sa  seule  présence  qne  par  la 
contracture  spasmodiqne  et  réflexe  de  r<ttrèthre,  elle  fnt  exolsée 
et  son  point  d'implatation  cantérisé  an  fer  ronge.  Le  microscope 
Tint  prouver  qu'on  avait  affaire  à  un  adénâme  tnbulé  à  cellalee 
cylindriques:  c'est  l'analogue  des  œiêft 4U  Naboth  delà  ma» 
quense  utérine.  Ici,  comme  Schutzemberger  (de  Strasboiu^)  Fa- 
vait  signalé  dés  1844,  la  blennorrhagie  nréthrale  parait  av<»r 
joué  un  rôle  étiologique  important,  soit  en  déterminant  une  hj'* 
pertrophie  des  glandules,  soit  en  provoquant  l'oblitératioii  des 
conduits  excréteurs.  Contrairement  anx  autres  tumeurs  urélhi»- 
les,  telles  que  les  papillOmes,  par  exemple  qui  occasionnent  des  doa« 
leurs  excessives  et  se  développent  asses  rapidement,  les  adéno- 
mes semblent  à  peu  près  indolents  et  évoluent  lentement.  Mmi»^ 
quelle  que  soit  la  nature  du  néoplasme,  la  rétention  d'urine  est 
fréquente  et  est  presque  toujours  causée  par  on  spasme  nrélhrml 
symptomatique. 

M.  Troquart  termine  en  appelant  l'attention  des  chirurgiens 
snr  la  nécessité  qui  s'impose  de  rayer  de  cette  partie  de  la  patho- 
logie urinaire  le  terme  trop  général  et  trop  vague  de  polype^  qui 
répond  à  des  productions  de  nature  différente,  et  d'étudier  sépa» 
rément  les  varices,  les  papillômes,  les  adénomes,  etc. .  •  • 
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d'eau  trks  chaudb  par  le  D^  P.  Rbclu s  {Oazette  hebdomadaire 
de  médecine  et  de  chirurgie^  l«r  Janvier  ISBG).  -«  Depuis  un  aa^ 


UrnTK  ]>B   JOURNAUX  178l 

faiit^nr  yéeaniia  ce  mode  de  tndtemeat  qui  arénm,  dans  pii- 
neors  eae,  à  calmer  eo  quelques  joers  les  phéQomènes  iaflammat^ 
toiros,  et  Botommeat  daas  les  deox  cireonstaaees  saiTantes  : 

1^  MAdecin  de  31  ans,  pris  de  djsarie  subite  aa.dëcoars  d'an» 

blMmoiThagîe  :  tnipéfaetion  teorme  de  la  prostate,  qui  bomber 

dans   r^mpoole  rectale  et  qui  présente  one  sorfaoe  rëgalière, 

tiese,  nniformémeiit  réflistante,  sillonnée  par  deax  grosses  ar- 

tèrea  qui  battent  sons  le  doigt  ;  doulenrs  intolérables  pendant  et. 

smioa*  aptes  la  miction.  Le  périnée  est  reoonvert  de  compresses 

âa  tarlatane  trempées  dans  de  Tean  à  &6*  ;  des  lavements  à  la. 

même  teoipAatnre  aont  pris  et  gardés  aassi  soavent  et  anssi  long*  • 

tsmpa  que  possible.  Ansâtôt,  les  doulenrs  spontanées  s'apaisent, 

le  ténenne  vésioo-reetal  s'attâaue,  la  djsurie  disparaît,  le  gonfle-» 

ment  diminue  et  au  bout  de  trois  jours  la  gnérison  est  complète. 

d*  Profemenr  de  55  ans,  pris  de  besoins  impérieux  d'uriner 
sartoat  poidant  la  nuit:  ténesmes,  épreintes,  douleurs  vives,  cha« 
lear  eoiaante  tout  le  long  de  l'uréthre  ;  par  le  toucher  rectal,  on 
tsat  une  prostate  saillante,  tuméfiée,  douloureuse,  parcourue  par 
des  .artères  battant  sous  le  doigt.  Lotions  périnéales  comme  ci- 
dsssaa  et  lavement  très  chaud  matin  et  soir.  L'amélioration  est. 
ÎDstnatanèe,  et,  trois  ou  quatre  Jours  après,  non  seulement  le 
dernier  accident  avait  cédé,  mais  la  pesanteur  périnéale  crise  et 
\n  basoins  fréquents  d'uriner,  qui  dataient  de  onze  mois,  avaient 
disparu.  Quelques  mois  plus  tard,  à  Foccasion  d'un  vojage  pea^ 
dant  lequel  les  repas  copieux  furent  nombreux,  une  crise  sem- 
Uable  eot  lien^  mais  guérit  par  les  mêmes  moyens  et  avec  la 
rapidité. 


DBS    DfJSCnONS    URBTHRilLBS    DAMS    LA>    BLBNN0RHA.01B  pST  le 

IK  AuvBKT  chim^en  en  chef  de  l'Antiqaaille  {L]/on  Médical^ 
^10  Janvier  1886).  —  Restant  dans  ce  travail  sur  un  terrain 
très  général,  c'est-à^lire  évitant  de  fournir  des  formules  et  de^ 
publier  des  observations  cliniques,  M.  Aubert  s'attache  surtout 
àexpoaer  des  prineipes  et  des  idées  théoriques  basés,  il  est  vrai» 
nr  une  expérienoe  étendue  et  des  faits  nombreux.  Il  considéra 
Irais  points  principaux  dans  Tétude  des  injections. 


JIK:  y  :-   r  aMum 


-I*  La.éufHént  datai  les  injecHons  êonifaUe**  ^  Su* 
-dpe,  toute  iafeotioD  àrëthrale  doit  être  aatisaptiqae  ov  ml  noiiii 
jiseptiqtto  ;  sinon^  on  rûqua  à^entemenaer  lo  canal  et  mdme  la 
"«ewie  par  Tiittiiodlaotioii  de  bacilles  variés,  qui  à  lenr  4oiir  peii- 
Tent  jouer  «i^  rôle  pathogène,  de  soKe  qu'ayant  tné  avec  la  su- 
Uimé  on  le  permanganate  le  gonpooocas.  blennocrhagique  on  dé- 
termiae  nna  urithrite  baeiériemne*  Aussi»  ds¥nût«oii  ehaqus 
fois  que  Ton  pratique  une  injection  non  seulement  avoir  les  mains 
propresi  mais  Caire  bouillir  la  fiole  qui  contient  le  liquide^  le  Tase 
oA  on  le  verse,  la  seringue  dont  ou  se  sert,  etc..»  Les  substances 
^u'on  emploie,  même  les  plus  antiseptique.«,  devraient  être  ^a- 
lemeat  portées  à  l'ébullition  avant  de  s'en  servir.  Il  est  inatSe 
d'insister  sur  les  diiBoultés  pratiques  que  présentent  ces  principes 
ultra-minutieux. 

En  outre,  la  dose  de  substance  active  doit  toujours  être  très 
faible,  pour  que  rinjeotion  ne  soit  pas  irritante  ;  sinon,  on  eotrs- 
tient  un  certain  degré  d'inflammation  de  la  muqueuse  et  les 
linéiques  germes  qui  ont  échappé  à  l'action  mierobieide  de  Tin* 
Jection  trouvent  ensuite  dans  ou  tissu  irrité  un  terrain  de  repnllu- 
lation  très  favevabla. 

Bn  troisième  lieu,  le  liquide  à  injeeter  ne  dbitreafermer  aneuae 
particule  solide  en  suspension  (bismuth,  iodolbrrae),  sous  peioe  ds 
•déterminer  la  formation  de  concrétions  nuisibles  dans  la  vesaie  et 
anr  les  parois  du  canal» 

'  Enfin,  il  fant  préférer  les  injections  qui  ne  tachent  pas  le  linga 
et  les  doigts.  Cependant,  M,  Aubert  maintient  l'usage  du  nitrate 
d'argent,  «  qui  a  parfois  une  efficacité  si  positive  x  et  que  le  dû-. 
mrgien  de  Lyon  <  emploie  plus  volontiers  en  instiUationa  de 
quelques  gouttes  suivant  la  méthode  de  Oujon  qu'en  injectioas 
proprement  dites.  » 

2^  Le  moment  où  tl  convient  de  pratiquer  tes  infections.  — 
Oelles-ci  sont  inutiles  quand  Tinflammation  a  gagné  les  parties 
profondes  et  s'est  propagée  à  l'urèthre  postérieur  et  à  la  Yossie. 
Or,  on  sait  que  M.  Aubert  et  ses  élèves  regardent  cette  propaga- 
tion profonde  comme  très  fréquente  dès  les  premiers  jours  de  la 
blennorrfaagie,  sans  doute  à  cause  de  leur  procédé  spécial  de  U'^ 
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▼aga  de  rniMurtf  antérieur  atreo:]»  «onda,  qui  réfoalè  de  la  eé* 
crétioD  pcmlente  dans  leiMcood  aréthre.  Qadqu'ilen  soit^qnaod 
il  «xiiie:de  la  cystite,  de  la  proetaiite»  de  répididymite  (à  moioa 
que  cell»*ei  ae  aoit  ea  Toiè  de  rësolntion)*  qaand  sealemeat  In 
miction  en  plnsieart  verres  donne  ane  arine  troable  dans  le  der- 
nier, les  injections  doivent  dtre  proscrites  ;  on  ne  les  ordonnera 
que  lorsque  Torine  dv  dernier  Jet  sera  claire  et  limpide.  De  mémCt 
li  l'inflammation,  limitée  à  Turôthre  antëriear,  indique  que  le 
'mal  n'existe  pas  seulement  à  la  surface  delà  muqueuse,  mais  s'est 
propagé  par  ses  microbes  dans  Tépaisseur  des  tissus  et  dans 'l'in- 
térieur des  vaisseaux  lymphatiques,  on  devra  s'abstenir  d'injeo- 
fioQs  ;  celles-ci  pourront  dtre  prescrites  avec  utilité  lorsque  le 
méat  sera  redevenu  pâle,  l'écoulement  plutôt  blanc 'que  Jaune  et 
nn  peu  filant,  lorsque  la  douleur  en  urinant  aura  disparu  ainsi 
qneTcBdème  local   s^a  existé,  etc...  Quand  aux  injections  aboi^ 
tires  dans  les  24  ou  36  premières  heures  de  l'écoulement,  M. 
Anbert  réserve  son  opinion,  n'ayant  pas  encore  pu  trouver  roc- 
canon  de  les  employer  sur  nn  cas  assez  récent. 

3*  La  façon  de  pratiquer  les  injections,  -*•  Avec  Juste  rai- 
lon,  l'auteur  déclare  que  le  traitement  de  l'uréthre  antérieur  seckl 
peat  être  confié  au  malade,  celui   du  second  urèthre  et  de  là 
Teasie  étant  réservé  au  chirurgien.  Conformément  aux  expérién* 
ces  relatées   dans  notre  thèse  sur  VUréthrite  chronique  (18S3)', 
il  reconnaît  que  les  seringues  à  injections  ordinaires  sont  trop 
grande  puisqu'elles  contiennent  environ  8  grammes  ou  ceùtimè- 
tres  cubes  d'eau,  et  qu'avec  4,  5  ou  6  grammes  on  remplit  l'ur^ 
thre  antérieur  ;  par  suite,  en  injectant  une  seringue  entière,  à 
méat  fermé  bien  entendu,  on  force  le  sphincter  membraneux. 
Comme  le  professeur  Guyon  et  ses  élèves,  il  recommande  de  ne 
pousser  dans  le  canal  que  le  contenu  d'une  demi-seringue  à  la 
îoli.  M.  Auhert  préfOre  encore  faire  pratiquer  l'injection  d'une 
seringue  entière  à  canal  ouvert  à  l'aide  d'un  bout  de  sonde  en 
caontcboac  n^  10,  suivant  son  procédé  que  nous  avons  déjà  ana- 
lyse dans  \è%  Annales  (1884,  p.  252).  Ainsi  que  l'a  fait  remar- 
quer fort  judicieusement  M.  Diday,  dans  la  discussion  qui  a  suivi 
cette  communication,  c'est  là  un  simple  et  brusque  lavage,  et 
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-èon  Papplieatioa  d'un  liquide  iiiodîfiottteiir  d«6tia4  à  impr^er  tai 
mmtÊmm»  «t  ses  glaardalM  ;  et  enoore,  eniTint  noos,  ee  jet  da 
i^ude  pottM^  presque  «a  contact  dasphiaoter  mekibniBeex 
(jpttiÉqiiele  booi  de  sonde  doit  avoir  12à  14centiiirètre8  de  lan- 
goenr)  a  les  j^u»  grandes  ohanoes  de  le  foroer  et  de  pousser  dans 
le  second  nrMire  le Ii|sié»  mAticanienteaxen méméiemps  que 
la  séerëtion  blennonràagifas  qqll  reAmle  devant  Ini. 

Db  L^INTXaVBNTlON  CHIRUBOICilJB  ttam  1*4^  TUBUKGULOSB  TBSTl- 

CULAIRB  par  le  Jy  Tbrbillon  (Leçon  recueittia  ejt  jpri^Uée  par  le 
D' Routier  dans  le  Progrès  Médical^  16  Janvier  1883),*—  A  pro- 
pos de  deux  malades  de  son  service  atteints  de  tuberenjbaaa  tm^ 
ticulaire,  M.  Terrillon  s*est  attaché  à  poser  les  règles  de  l'iftte^ 
vention  ohirurgicale  dirigée  contre  cette  affection.  Entre  ceuxqui 
proscrivent  en  pareil  cas  toute  opération,  .laquelle, d'après  eux, 
serait  non  seulement  inutile,  mais  nuisible  et  capable  de  proTo- 
quer  une  poussée  générale  de  tuberculose,  et  ceux  qui,  oonsidé- 
ranttout  fojer  tuberculeux  comme  une  source  d'empoisonnement 
pour  Torganisme,  veulent  qu'on  l'enlève  dès  qu'il  est  reconna,  il 
7  a  place  pour  des  opinions  intermédiaires.  Bn  général,  il  faut 
obéir  aux  indications  tirées  des  ditl'érents  cas. 

Si  la  lésion  est  au  début,  s'il  n'existe  que  quelques  nodosités 
disséminées  dans  un  ou  les  deux  épididjmes,  on  s'abstiendra  de 
toute  intervention  c!iirurgicale>  laquelle  d'ailleurs  serait  proba- 
blement refusée  parle  malade. 

Si  un  abcès  s'est  formé, il  faut  louvrir  hardiment  si  l'on  ne 
veut  pas  le  laisser  ouvrir  spontanément  après  avoir  causé  des 
ravages  plus  ou  moins  profonds.  Sans  tenir  compte  de  la  crainte 
ou  de  l'existence  d'une  Ûstule,  ici  le  drainage  s'impose  soit  par 
un  tube  debout,  soit  par  un  drain  en  anse.  Parfois  les  fistules  se 
tarissent  après  avoir  duré  plusieurs  mois  ou  années  :  il  est  vnâ, 
qu'entre  temps U  tuberculose  peut  envahir  tout  l'appareil  génital, 
la  vessie,  les  poumons». . 

C'est  pour  éviter  cette  marche  fatale  qu'il  faut  savoir  intervenir 
mais  non  par  des  injections  irritantes  (liqueurs  de  Villate,  alcool, 
chlorure  de  zinc,  teinture  d'iode)  ordinairement  inutiles  ;  ce 
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qu'il  ikot,  e'Mtnii  agent  non  sealement  modificateur,  malades* 
troeteor.  Lee  caoetiqnei  ehimiqnèe,  le  fer  roage,  le  thermo-can* 
tère  ne  raffleent  mdme  pas  ;  car,  ee  n'est  qa*an  prix  de  Télimina* 
tion  des  esèharee,  e'est-à-dire  après  nne  sappuration  prolongée 
qa'<»  peot  espérer  voir  sorrenir  la  gnérison. 

Aossiy  Kocber  a-t-il  proposé  pour  le  testicale  le  prooédô  opé- 
ntmre  employé  contre  les  abcès  froids,  le  grattage,  le  raclage 
ftTee  la  cnrette  tranchante .  (Test  nn  bon  moyen  dans  les  cas  de 
tnberenloee  très  localisée:  on  peut  ensaite  réunir  par  première 
intention  arec  drainage  oa  mieux  bourrer  la  plaie  de  gase  iodo« 
formée  au  30*  qu'on  renouvelle  tous  les  trois  ou  quatre  Jours. 

Bnfiiiy  lorsque  la  tuberculose  est  encore  localisée  à  la  glande  sé- 
minale, mais  que  eelle-ci  est  trop  criblée  d'abcès,  de  fistules  ou 
de  masses  caséeoses  pour  qu'on  se  contente  du  traitement  précé- 
dent, la  castration  devient  nécessaire.  Elle  ne  porte  ordinairement 
qoesor  un  seul  testicule;  car,  si  les  deux  sont  pris,  il  est  rare 
qoe  la  prostate  et  la  vessie  soient  indemnes  ;  or,  Tabstention 
l'impose  si  cette  glande  est  très  malade  et  que  la  vessie  est  at-^ 
teinte.  Uablation  d*un  testicule  tuberculeux  dans  les  conditions 
précitées  est  ordinairement  suivie  d'une  amélioration  dans  l'état 
général  du  sujet,  et  ne  provoque  que  très  rarement  une  poussée 
nr  ion  voisin. 

Du  TRAinUBNT  CHIRUBOIOAL    BB    l'bXSTBOPHIB  BB  UL     VBSSIB 

pir  le  D'  Hbtdbn&bioh,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
^asqJ  {Senuiine  médicale  ^  20  janvier  1886).-  Après  avoir  rap- 
pelé les  résultats  imparfaits  des  anciens  procédés  palliatifs  con- 
liitaat  aoit  à  déverser  les  urines  dans  le  reclum,  soit  à  reconsti- 
tMr,àraidede  lambeaux  cutanés, la  paroi  vésicaleantérieurequi 
tumque,  Tantenr  signale,  sans  les  approuver  toutefois,  les  deux 
•pérations  de  Sonnenburg,  On  sait  que  ce  cbirurgien,  ebez  uit 
guçon  de  neuf  ans,  a  extirpé  la  vessie  rudimentaire  et  suturé  les 
critères  dans  la  gouttière  formée  par  le  tronçon  de  pénis  ;  puis, 
il  a  fermé  la  solution  de  continuité  en  faisant  glisser  de  chaque 
^  Iss  téguments  abdominaux  ;  le  malade  a  guéri,  mais«  après 
tToir  ooom  des  dangers  sérieux,  sans  se  trouver  dans  des  condi* 


tion»  BotâbUmmit  sopérieiirM  |^  g^Um  qa*oa  obtUat  d«  stoipl 
jxaagede8Appareil«prothétiqQ««;d*AQtaat  plas  q/n'ensoUe  il 
pourra  profiter  des  amJliorationB  dont  seront  safloe^bles  h 
procédés  AMpUstiqaes*  Ches  un  autre  ea&nt,  flgé  seolemeat  d( 
quelques  semaines,  Sonnenburg  a  paiement  extirpé  la  T«8si< 
jnaia  en  laissant  les  uretères  en  place. 

Tout  récemment  (Centralblati  fur  Chirurgie^  5déc«mb] 
1S85),  un  autre  chirurgien  allemand^  Trendelenburg^a  chercha 
dans  une  yoie. nouTelle  la  solution  du  problème:  il  s'est  propos 
d'obtenir  la  réunion  des  bords  de  la  vessie  et  de  TuréthrOp  sani 
rintervention  d'aucun  lambeau  cutané,  espérant  ainsi  reconstitua 
un  sphincter  et  faire  cesser  rinoontinence  d'urine.  Car,  dans^ 
rexstrophie  vésicale,  comme  dans  Tépispadias,  les  éléments  de 
l'appareil  musculaire  destiné  à  servir  de  sphincter  existent,  mais 
disposés  d'une  £sçon  qui  ne  leur  permet  pas  d'agir  efficacement. 
Que  par  une  opération  on  amène  au  contact  les  extrémités  dis* 
jointes  des  fibres  musculaires»  le  malade  pourra  utiliser  son 
sphincter  et  garder  ses  urines. 

Les  résultats  obtenus  Jusqu'à  présent  par  Treadelenboi^  ne 
sont  pas  complètement  satisfaisants,  mais  pourront  sans  doute 
être  perfectionnés  dans  un  avenir  plus  ou  moins  prochain.  Le  plan 
opératoire  consiste  à  obtenir  d'abord  la  disjonction  des  deux 
symphyses  sacro-iliaques.  Les  os  iliaques,  ainsi  mobilisés  sur  le 
sacrum,  sont  ensaite,par  des  pressions  latérales  dans  un  appareil 
approprié,  repoussés  en  avant  l'un  vers  l'autre,  tee  qui  contribue  à 
rapprocher  non  seulement  les  parties  constituantes  de  la  symphyse 
pubienne,  mais  aussi  les  bords  latéraux  de  la  vessie  exstrophiée« 
L'opération  se  termine  par  l'avivement  et  la  suture  de  ces  bords, 
qu'on  pratique  six  à  huit  semaines  après  le  premier  temps  en  sui-* 
vant  le  procédé  de  Lembert  Cette  réunion  doit  dtre  poursuivie 
inférieurement  au  moins  jusqu'au  commencement  de  la  partie  bul» 
beuse  de  Turèthre. 

M.  Heydenreich,  dans  son  article,  décrit  clairement  et  minn* 
tieusement  les  différents  temps  de  cette  opération,  qui  lui  semble 
€  reposer  sur  un  principe  )nste,et  la  voie^  dans  laquelle  s'est  en- 
gagé Trendelenburg,  lui  parait  être  la  bonne.  »       R.  Jamin. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


P  Société  de  Médeoins  de  Paris. 

1*  DX  L*UTIUTB  DB  LA  CÛCaÏNB  DANS    L*OPBRAnON  DB    LA    LI-  ' 

THOTRiTiB  par  le  D'  Dubuc  {Séance  du  26  décembre  1885).- 
Âpres  sToir  rappelé  les  deux  cas  du  D**  Robert  Weir  (de  New-  ' 
York)  et  du  professeur  Bruns  (de  Tubingen),  anal^rgés  dans  les 
QOf  d'août  et  de  septembre  1885  des  Annales  (p.  S09  et  565),  M. 
Dnbae  expose  un  fidt,  tiré  de  sa  pratique  personnelle,  dans  lequel 
il  s*e8t  trds  bien  tTonvé  d'une  injection  intra-vési'cale  de  chlorhy* 
drate  de  cocaïne  pour  permettre  à  un  caleuleux  de  supporter  plus 
ûears  séances  de  lithotritie.  Voici  ce  fait  très  résumé  : 

Homme  de  74  ans,  atteint  depuis  plusieurs  années  de  rétention 
d'arine  avec  distension  vésicale,  consécutive  à  une  hypertrophie 
très  prononcée  de  la  prostate.  Depuis  1881,  ce  malade  n*urine  ' 
pins  sans  la  sonde  qu'il  se  passe  quatre  ou  cinq  fois  par  24  heu- 
res. -  En  mai  1882»  symptômes  et  constatation  par  rexplorateur  ' 
métallique  d*nn   calcul  ;   celui-ci  était  de  nature  phosphatique,  ^ 
comme  on  derait  8*j  attendre.  A  dater  de  cette  époque,  le  malade 
a  subi  cinq  Utfaotrities,  nécessitées  par  quatre  récidives  de  la  pier«  ' 
re  (mai  1882,  juillet  et  octobre  1883,  février  et  octobre  18S4);  ' 
chaque  fois,  les  débris  évacués,  constitués  par  des  phosphates 
ammoniaeo-magnésiens,  ne  pesaient  que  quelques  grammes  à  Té* 
tat  sac. 

En  septembre  1885,  cinquième  récidive  du  caltsul,  qui  mesure 
eette  fois  deux  centimètres  et  demi,  sixième  lithotritie.  Séance  ' 
pénible,  qui  n*est  pas  prolongée  au  delà  de  cinq  minutes;  vessie  ' 
•xtrômement  contractile. 

Les  phénomènes  douloureux  et  la  fréquence  des  mictions  n^ayant 
pas  diminué  à  la  suite  de  cette  opération,  une  noùv  elle  séance 
a  eu  liea  quatre  Jours  après  ;  et,  pour  épargner  la  sensibilité  du  ' 
malade,  comme  pour  éviter  le  rétour  des  contractions  vésicales  si^ 
gênantes  précèdaaament,  M.  Dubuc,  après  avoir  vidé  la  vessie  et" 
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r«,7i>ir  lAYée  avec  la  solatton  boriqaée  tièdef  j  injecti?.  40  gram-. 
mes  d'aoe  golotion  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  2  gr.  1/2  pour 
100  d'ean  dUtillée;  soit  1  gramme  de  suhetance  aetive  dana  cette 
injection.  Après  vingt  minutes  environ,  pendant  lesquelles  le 
malade  prit  les  positions  les  plus  variées,  de  façon  à  établir  le  con- 
tact de  la  solution  avec  toute  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale, 
on  igoutadans  la  vessie  une  soixantaiue  de  grammes  de  solution 
boriquée  afin  d'avoir  une  quantité  de  liquide  suffisante  pour  les 
manœuvres  de  broiement. 

L'introduction  de  lithotriteur,  sans  être  douloureuse,  fut  pour- 
tant assez  vivement  sentie  dans  la  traversée  de  l'uréthre  post^ 
rieur,  passage  rendu  difficile  par  Thypertrophie  considérable  de 
la  prostate.  Mais,  dans  la  vessie,  le  contact  de  Tinstrument,  tout 
en  étant  perçu,  ne  provoquait  plus  de  douleurs,  et  le  réservoir  ne 
manifestait  aucune  tendance  à  se  contracter,  contraste  évident 
avec  ce  qui  s'était  passé  la  fois  précédente.  Aussi,  la  séance  fat 
fructueuse  :  55  prises  en  9  minutes  et  pulvérisation  des  fragmenta 
aussi  parfaite  que  possible.  —  Six  Jours  après,  séance  de  vérifica- 
tion très  munitieuse(10  minutes)  avec  le  même  procédé  d'anesthé- 
sie  préaUble  par  rii\jection  de  cocaïne,  et  aussi  avec  les  mêmes 
résultats  satisfaisants  ;  ni  pendant  le  broiement,  ni  pendant  Téva- 
cuation,  le  malade  ne  manifesta  aucune  souffrance  <  semblant 
assister  à  Topération  presque  comme  si  elle  eut  été  pratiquée  sur 
un  étranger  ».  Du  reste,  comme  il  avait  été  opéré  successivement, 
avec  et  kans  chloroforme,  avec  ou  sans  oocaïne,il  était  bonjage 
pour  apprécier  les  avantages  et  les  inconvénients  de  chacun  de  ces 
modes  ;  s'il  accordait  la  préférence  au  chloroforme  avec  lequel  il 
n'avait  rien  senti,  il  reconnaissait  que  Temploi  de  la  cocaïne  loi 
avait  procuré  un  soulagement  marqué,  relativement  aux  séances 
où  aucun  agent  anesthésique  n'avait  été  mis  en  usage. 

2^  Carcinômb  villbux  diffus  bb  la  vbssib,  par  le  D<^  Rbliqust 
{Séance  du  9  janvier  1886).^  Il  s'agit  d'un  homme  de  60  ans, 
bien  constitué,  vivant  à  la  campagne,  suivant  une  bonne  hygiène, 
mais  d'une  famille  de  cancéreux  :  il  est  pris,  sans  cause  oeca- 
sionnellCi  d'hématuries  et  de  difficultés  d'uriner  ;  bientôt,  il  ne 
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^%mi  miiier  que  par  U  sonde.  Ses  foreeg  s'afikibliflMatrapidê- 
oMBt,  uâlfré  Ift  nourriture  .qn*}!  prend  sent  diffienlW,  et  ao^ 
oombe  qaatre  moi^aenlement  apvàe  an  prenûâre  hématarie. 

A  Tantopaie»  nne  foia  débarraaatfe  do  aang  et  de  Tarine  qni-le 
bejgnenty  la  ntnqnease  véaieaie  n'est  qu'oniformémentpâley  inaia 
ne  présente  au  doi(^  et  à  l'œil  ànonne  trace  d'altération  organi* 
que,  oi  saillie,  ni  colonne,  ni  plaqne  d'épaiaaiaaement  ou  d'indura« 
tion.  Lorsqu'on  remplit  la  Teaaie  d'eau  on  voit  sur  tout  le  pour* 
roor  du  col  véaieal,  aur  le  trigone,  sur  lea  facea  antérieure, 
postérieure  et  latérale  du  réservoir  un  véritable  tapis  ou  gazon 
de  viQoaités  très  ânes,  à  peine  longues  d'un  demi-centimètre. 
Troia  touffes  de  villosités  plus  longues  siègent  à  la  périphérie  de 
cette  végétation.  —L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Cor* 
Dil^a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome,  infiltré  Jusque  dans 
las  veines  de  la  tunique  musculaire  et  même  en  dehors  de  celle-ci, 

M.  Reliquet  fait  remarquer  que  lea  hématuries,  quoique  conti* 
nqes,  n'étaient  pas  assez  abondantes  pour  amener  la  mort  en  qua- 
tre mois,  sans  l'existence  d'une  affection  éminemment  dépressive 
des  forces  nutritives  comme  le  cancer. 

<  Dana  ce  fait,  aJoute-t»il,  les  mojena  chirurgicaux  auraient 
tout  au  plus  permis  d'atténuer  Thémorrhagie,  en  maintenant  la 
veasieen  repos  absolu,  ce  qu'on  aurait  obtenu  par  la  taille  péri- 
néala  médiane.  Mais,  cette  taille,  pas  plus  que  Thypogastrique, 
n'aurait  permis  de  reconnaître  pendant  la  vie  l'altération  organi-* 
qnequi,  à  Tautopaie,  n'a  été  visible  qae  sous  l'eau.  » 

n*  Académie  de  médecine  de  Belgique  (l)«t 

TuMSDR  BAUONB  DU  RBiN  DROIT,  par  lo  D*^  SouPART  (Siance 
d«  12  décentre  1885).  —  Cette  tumeur  a  été  enlevée  chez  un 
eoi&nt  de  deux  ans,  par  le  doctear  Dandois,  qui  a  choisi  la  voie 
abdominale;  l'opéré  a  bien  guéri.  Cette  observation  est  suivie  de 
données  statistiques,  d'après  lesquelles,  sur  233  cas  de  néphrec- 
tomie,  il  7  a  eu  104  décès. 


(1)  D*aprèa  la  Semaine  médicale  du  15  décembre  1885. 


JEH  ^myarttt  U9  «Ttattgas  et  las  iBoop^fcioaÉi  êm  la  Toie 
ah4MpiMl0  ii  di  la  wia^loBlMjM,  M.  SoQpait  prMre  o«k4a  êm^ 
niera,  Igivqai  le  wloaia  4^  la  t^sear  pemat  de  l'anployar,  à 
oqnAtioa  de  {Pratiquer  «ae  iaoieiaii,  aon  pae  Tarttcala  Im  Umg  de 
la  laaMa  laoro-loiBbaire,  maia  eonrbe  à  ooneavit^  paatdHawa, 
allant  dn  bord  infdrianr  de  la  dernière  eête  à  Tépine  iliaqva  an- 
târ^^f apMenre*  On  obtient  ainsi,  en  ddodlant  le  pértioiBe,  xmm 
ouTertnre  qni  donne  an  large  dianp  opératoire,  pennel  de  d6 
PM  incieer  la  eërenae  péritonéale,  et  faellite  Textraotien  de  t«- 
menre  relatirement  Tolnminenees  du  rein» 

jM  •  DiaounAix  croit,  qn'an  lien  de  eepréoeosper  exclnnivement 
d#  M  pan  IMer  le  péritoine^  il  bot  eartoot  •'âMaeber  à  aaèiirer 
nne  ligature  ettcaee  dee  vaisseanx  rdnanx,  enr<  ee  qâ\m  doit 
ciaindre«  c'est  rhémorrhagie  immâliate  en  consfcuttre.  Parla 
v(Ve  lombaire,  ai  la  tnmew  est  on  pen  Tolninineoae,  on  atteini 
difflaUameat  oea  vaiaaeaox,  en  raiaon  de  Teapaoe  tréa  dUmt  qni 
exiate  antre  la  dernière  oOte  et  le  berd  anpiriaor  de  Toa  IMaqna. 
Par  la  voie  abdominale,  ao  contraire,  on  lie  fboiiement  et  aolido* 
ment  lea  Taisseanx  rénaox..  LMneision  ooorbe^  préeoniaée  par 
M,  Soopart,  aérait  abaolamentinaottsante  dana  le  caa  de  tomeor 
volumineuae*  Bn  on  mot,  il  ne  &at  paa  tdeer  le  péritoine  lorsqu'on 
peat  faire  aotrement;  ainon,  on  doit  l*aborder  et  rinoiaer  fran* 
chôment,  avec  tontes  lea  prdoantiona  antiaeptiqnes  habitiirtlea, 
losaqn'il  est  évidemment  préMrable  et  plos  sûr  de  le 


IIP  Collèffe  médical  de  Vienne  (1) 

UBÉnnuTB  Dvn  a  dbb  gombisb  vx/stsckES  intra-u&éthbax>b8  par 
le  D**  Orubmfbld  (Séance  du  23  novembre  1885),  —  Ches  on 
homme  de  39  ans,  ayant  contracté  en  septembre  1884  une  ajpbi* 
lis  à  évolntion  particulièrement  grave  et  rapide,  survint  un  éooQ* 
lepient  uréthral  dont  le  malade  ne  put  expliquer  la  provenaaM. 
A  l'aide  de  rendoscope,  M.  Gruenfeld  constata,  au  lieu  d'une 
blennorrhagie,  la  présence  de  quatre  ulcères  gommenx,  qui  gué* 


m 


(1)  D'après  la  Hemaif%e  médicale  du  2  décembre. 
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rirtil  M  bMl  éé.  qciâlre  «eiMâiiër  jpiif  Un'  trmitëttiAii  aè  irik^ate 

IV»  Soelété  C)i]ijbqm0  de  LondrM  (1). 

OthoamMé. màUÊB  vmuni  paît»  la  PMstATâ  «r  ihmomèuliit 
ACioz]wuiÉ,{Mtf  leD'AiiDiawOLARk  (îSteno^  4i«  « /imi^^fr 
I »«)»  w  Un  aMMiB  4Mt  alMiti  d«  pro0(atite  tigiiC  ;  ««n 
vist  eo&totiAîtda  aaa§,  <k  nombroùx  âlameats  «t  ane  oarteUe 
quantité  d*Albamîii«*  Il  g'j  foriMdl  Ml  bout  de  qaelq«e  temps  Un 
•<diai0Dtoompoftd  d«  leoooq^i  de  etfstaux  direrSy-de  globeles 
roQgse,  de  oellulés  itfpithdlûUes  et  de  cjrliadres  hyalini  enxqaels 
Aâiest  attachés  des  corpusenles  en  ferme  de  bottteille.  Lee  9jmp* 
tteies  rappelaient  ceux  de  la  néplirite  dgad^mais  ane  obserralkm 
«ttsstive  peftnii  de  démoatrer  qae  les  ejrliadres  se  Ibnaaieal  dans 
U  prostate  et  aon  dans  le  rdo»  Les  cyliadres  hyaliasi  d'ofigiae 
prottAtiqaet  ne  se  dietinguenide  oeox  dn  reia  qaepar  leurs  ap^ 
peodioss  qui  r^rodoieeitt  la  fisrme  des  oryptes  de  la  prostate  (|) 

Ls malade gnérU aa boatd*aa  ijneiset  mainteaant  sen oriae né 
«atisal  ni  «qrliadree^  ai  albumiiteé 

Sir  Andrew  Clark  a  observé  deax  aatresoas  de  ee  genre^ 

y*  Société  J.  R.  des  Médeoint  de  Vieaae  (1). 

Die  AUDiuuuaB  mÊmAUÊM^  par  le  D*  Kirmur  (SéûtuoêÊ  ék»  15 

-€(  Ufanwier  i8é6).  ^  Parmi  les  dhwses  oatisee  qai  détMBii- 

Beat  ladilatatieades  calices  et  des  bassinets,  et  par  salte  l*liydrD«- 

Jt^hrose»  la  situation  anormale  des  artàres  rénales  jooe.aa  idle 

û&portant.  Si  ces  artères  sont  multiples  ou  hâtivement  bifor- 

^aées,  nne  deleori  faeMiike#«  seH#at  }'inféfi.«We»  en  croisant  soit 

Wisontalement»  soit  obliquement  ls  face  postérieure  ou  anté* 

neore  de  ruretére,  oomprime  oe  dernier  et  Tectasie  se  produit, 

Ms  pal  è  la  Hëlisaaee»  ai  même  daas  f  eatenoe,  mais  après  de 
loi 


(0  D'eprts  U  S#9Mii[fie  Médioah  du  SO  Janvier  J8M. 

(.^  D*ftpriii'  U  3emaifie  Médicale  dw  jM  «1  S7  Janvier  1880. 
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Dam  une  aatre  anomalie  oeagéoitalei  rimplantatictii  oblique 
de  roretère  dans  le  bassinet,  la  dilatation  vésicalatre  de  oelvi-ci 
oommenoe  dès  le  dëbat  da  fonotionnement  des  reins.  L*emboa- 
ebare  de  Turetère  ne  se  trouve  pas  à  la  partie  inférieure  du  bas-* 
sinety  mais  plus  haut»  de  sorte  qne  Tarine  s'aeeumale  an  dessous 
'  et  le  bord  inférieur  de  l'oriflee  urétériqne  tiraillé  prend  Taspect 
.  d*ane  Talvole,  qui  peut  même  comprimer  ruretére.  D'ailleors,  les 
anomalies  rasenlaires  sus*mentionnées  exercent  surtout  leur  ac- 
tion oompressive  quand  le  bassinet  eommeoee  à  se  dilater. 

Enfin,  M.  Kundrat  étudie  les  déplacements  des  reins»  simples 
et  fusionnés.  Rarement,  le  rein  est  surélevé;  s*il  Test,  c*est  d'or- 
dinaire le  gauebe.  L'abaissement  est  plus  fréquent  et  peut  aller 
jusque  dans  le  bassin  ;  alors»  Torgane  se  déplace  en  même  temps 
latéralement  au  devant  de  la  colonne  vertébrale  ou  même  du  eêté 
opposé.  Contrairement  à  Topinion  généralement  admise,  le  rein 
-droit  serait  plus  souvent  déplacé  que  le  gauebe.  Les  reins,  sondés 
par  une  de  leurs  extrémités  et  formant  la  disposition  diie  en  fer 
achevai,  sont  bien  connus.  Il  j  a  aussi  les  reins  en  forme  de  gâ- 
teau ;  la  fusion  s*est  effectuée  non  seulement  par  une  extrémité, 
mais  par  tout  un  bord. 

Quant  à  la  cause  de  toutes  ces  anomalies  rénales,  l'auteur  la 
âdt  remonter  à  un  vice  de  conformation  primitif  consistant  dans 
une  anomalie  dé  croissance  du  conduit  rénal  primitif;  de  eette 
façon,  on  pourrait  expliquer  aisément  tontes  les  formes  de  déplia 
cernent  des  reins.  Robsrt  J  amin* 


REVUE   D'UROLOGIE 


Nouveau  modb  nn  pebparation  ub  la  uqueuedb  FaHuno,  par 
M*  ScuxiBDBBBEO.  (1)  —  Daus  la  formule  suivante  l^  nuanite 
remplace  le  tartrate  de  potasse  et  de  soude.   On  fait  dissoudre 


(i)Jaum.  de'  pharmacie  éTAhaee^Lorraine  \et  journal  de  phar^ 
macie  et  de  chimie^  Janv.  1888. 
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34,632  de  tulfiite  de  enivre  eristallisé  dani  200  e*  c,  d'eao  ;  d*at|- 
tre  pirty  on  dissont  15  grammes  de  mannite  trds  pnre  dans  100 
c  e.  d*eau  :  on  réunit  les  deux  liquides»  et  à  leur  mélange  pn 
ajoute  480  e.  e,  d'une  lessive  de  soude  caustiqne  de  densité  1,145, 
pois  assez  d*ean  pour  oompléter  le  volume  de  1000  c.  c. 

D'après  M.  Schmiedeberg,  la  mannite  donne  une  liqueur  sac- 
fharimétrique  d*une  plus  sure  conservation  que  le  sel  de  Sei- 
gneite. 

SUR  La  DOSAOB  DB  l'orbb  par  M.  C.  Jaoobj  (1).  -*  L'auteur  ae 
fsit  le  défenseur  du  procédé  à  l'hypobromite  contre  les  attaques 
de  M.  Arnold  ;  il  soutient  que  cette  opération,  conduite  d'une 
fiçon  bien  uniforme,  donne  des  résultats  très  satisfaisants,  quand 
on  emploie  un  coefficient  constant  pour  le  calcul  du  poids  de 
Vïïrée,  En  employant  5  c.  c.  d'une  solution  d*urée  à  1  pour  100 
et  100  c.  c.  du  premier  réactif  de  Knop,  il  a  o!)tenu  354,3  c.  e. 
d'izote  (à  O^  et  700  m.  m.)  pour  1  gramme  d*urée.  En  se  servant 
de  cette  constante,  l'auteur  a  fait  une  série  de  déterminations  aveo 
dei  solutions  d'urée  pure,  variant  de  la  force  0,606  à  3  pour  100. 
Aamojen  de  la  méthode  de  Liebig-Pfliîger  et  de  celle  de  Knop- 
Hôfiier,  et  il  a  constaté  que  cette  dernière  méthode  ne  donne  que 
de  petites  erreurs.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont  de  légers  dé- 
ficits, lesqofels  s'accroissent,  mais  proportionnellement,  avec  la 
eoBcentration  du  liquide,  tandis  que  la  méthode  de  Liebig  donne 
des  résultats  beaucoup  plus  réguliers  et  parfois  bien  plus  éloignés 
de  la  réalilé. 

Avec  l'urine  normale  et  avec  l'urine  de  quelques  fiévreux,  la 
méthode  de  Liebig  donne  invariablement  des  nombres  plus  élevés 
qne  ceux  de  la  méthode  d'Hufoer,  la  différence  est  surtout  élevée 
ATee  les  urines  pathologiques.  Avec  les  urines  diabétiques  conte* 
1^13  k  4  pour  100  de  sucre,  la  méthode  d'Hiifuer  conduit  à  des 
^Mtats  un  peu  fiables,  mais  avec  l'urine  à  6  pour  cent,  Tusage 


(l)Mt,  Mal.  Chtm.  U  24.  et  Joum.  ofthê  cheminai  êodêti^t  ISS^t  P- 
104. 
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delà  constante  3^,3  donne  des  résoltata  pins  éleyés  que  eeax  de 
U  méthode  de  Lie1i>ig. 

Les  déterminatiims  par  les  deux  méthodes  avec  des  soIiltioDs 
d'urée  pnre  auxquelles  on  ajoute  des  quantités  variées  de  sucre 
de  raisin,  montrent  que  la  quantité  d^azote  mise  en  liberté,  s'ac- 
orolt  aveb  la  quantité  de  sucre,  bien  que  jusqu'à  6  pour  cent  on 
ne  dépasse  pas  la  limite  théorique.  Si  Ton  remplace  le  sucre  par 
1  a  5  pour  cent  d*&céto-acétate  éthjlique  (dont  la  présence  dam 
l'urine  des  diabétiques  a  été  soupçonnée),  on  obtient  pratique- 
ment la  quantité  théorique  d'azote,  au  lieu  du  déficit. ordinaire 
8  pour  cent.  A^ec  l'urine  normale,  à  laquelle  on  a  ajoaté  1  pour 
cent  de  cet  éther,  l'usage  de  la  constant^  théorique  371,4  donoe 
approiimativement  le  môme  résultat  que  l'emploi  de  la  constante 
354fd  en  absence  de  l'éther.  La  méthode  de  Liebig  donne  des  ré- 
^aaltiits  trop  élevés,  parce  que  le  nitrate  de  mercure  précipite  de 
l'arine  des  substances  autres  qoe  l'urée.  L'auteur  recommande 
d'i^outer  4  pour  cent  d*éther  à  l'urine  diabétique  et  de  se  servir 
de  la  constante  37 1 ,  4. 

Des  expériences  qui  ont  été  faites,  il  résulte  que  cette  méthode 
est  à  peine  influencée  pir  les  autres  principes  azotés  de  l'urine,  à 
rexception  de  l'albumine  et  des  sels  ammoniacaux.  Il  est  aisé  de 
se  débarrasser  de  l'ammoniaque  que  l'on  dose  par  le  procédé  de 
de  SchlÔsing  ou  de  Sohmiedeberg. 

Si!PARAT!OK  nn  LÀ  stUTCHirtNË  Dfi  L^OROANiSBlfl  aKimal  ;  par  tf. 
t'Ltiooft  (I).  «*  Conclusions  :  l**.  Le  réactif  le  plus  sensible  de  Ta- 
cîde  strychnique  est  l'acide  sulfurique  et  l'oxydule  dô  cériam  ;  on  j 
peut  eafactériser  jusqu'à  0  gr.  00001  diacide  strychnique. 

2«  Le  réactif  de  Sonnenschein  eét  lé  plué  sensible  pouf  li 
strychnine  (acide  sulfurique  et  oxydole  de  cérium),  il  peut  dée^ 
1er  0  gr.  0000005  de  strychnine . 

8*  Pour  eitralre  l'aeide  strychnique  de  Turiné  !e  meilleur  K- 1 
HfAâé  ett  le  chloroforme;  0  gr.  OOOS  d*à<5ide  strychnique  dissodi 


il)  AftMif  âérphâi^mmoiêf  1098,  p.  S47« 
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dans  400  c.  c*  d'urine  peuvent  être  reconnue  à  Taide  de  oe  li- 
quide. 

4«  L'acide  etrychoiqne  pesée  inaltéré  dans  Tarine  en  totalité  on 
toat  ao  moine  en  tris  grande  partie.  Après  avoir  adniinistrë.2 
milligrammes  d'acide  stryohnîqne  on  en  retrouve  des  traces  dans 
roiioe  denxIieanBe  pu»  tard . 

&*  La  stfjrohniue  passe  inaltérée  dans  roriae  en  toMité  en  t4at 
M  moiasen  tiés  grande  partie  ;  après  avoir  edminist^  1  taiUV- 
grAmme  de  enlfi^  de  ftrje)inine  on  retroove  daaé  Toritie  des 
tne«s  de  Falealoide  îadésonposé. 

d*  £n  ndson  de  l'énonne  poavoir  toziqoe  de  la  etrjrehnine  et 
àm  faibles  doees  ^oe  Ton  peut  prendre  sans  danger^  il  n'est  pas 
fwsiUe  en  oe  moment,  malgré  la  grande  seasibilité^  de  nos  mo*- 
jen<  d*ana]lyse,  de  dire  si  la  strychnine  tvate  entière  traverse  l'é-* 
eoBOBûe  sans  anUr  de  modifications,  oa  si  «ne  pins  ou  moins 
grande  qoantitë  est  décomposa  dans  rorgaaisme.  Ni  le  dosage 
direct  de  l'alealoïde  séparé,  qui  a  conduit  MM.  Rautenfeld  et  Dra- 
geadorff  à  adoMrttre  que  50  pour  cent  de  la  strychnine-  demeurait 
iidéeoaposée^  ili  dds  reeiierches  directes  en  raison  de  la  présence 
d'un  peo  d'acide  strychnlquet  ne  peuvent  servir  h  rééaudre  cette 
^éitioa  qoi  rMte  provisoirement  non  résolde. 

7*  L'Moination  de  la  strychnine  eiige  rolatiremefit  un  long 
tfl&pfl  ;  au  bout  de  huit  Jours  pour  une  seule  éofsé  prise  de  strycb- 
^1  on  retrouve  des  traces  d'alcaloïde  dans  l'urine.  Oe  résultat 
doit  attirer  l'atleatioa  des  médeeias  ;  il  explique  ce  fait  qu'après 
i'nâago  de  doses  médicinales  assez  faibles  de  strychnine  il  sur- 
^ent  inévitablement  djes  acéidents  àllltotication. 

Soa  LA  NBuaiNB  ou  MÉVRiNB  (1).  —  La  voie  principale  d'éli* 
aiittÎQn  de  lanéirine  estrorîne;  on  concentre  au  bain,  marie 
rorino  légèrement  acide,  on  additionne  le  résidu  d'un  peu  de 
potsNcet  on  Tagite  avec  le  chloroforme.  On  filtre  la  solutiea  ohlo» 
'ofimûqae  puis  ou/ragite  avec  de  l'eau  acidulée  par  Taeide  ehlo«» 

^mmmmmmmÊÊmmMÊmmmmmmÊÊmmÊÊÊmÊÊÊÊmmmÊmmmÊÊmmmimÊÊmÊmÊimmÊmmmÊÊmÊmmÊÊi^mmÊmm 

(1)  AniMUdi  MvfUca  ftÊtnUi^iûiica  d  d/  /iH-nuMo^o^,  jimyier  I6$ô. 
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riiydiqae  ;  cela  fait  on  dëcante  lé  liquide  aqaeaz;  dont  Tévapora- 
tion  fournit  un  résida  qui  donne  les  réactions  de  la  névriné* 

La  recherche  de  la  néyrine  dans  la  salive  n*a  pas  conduit  à  des 
résultats  positifiÉ. 


Absuthib  (!)•  —  Uarbntiae  a  éiéiveommandée depuis  plu- 
sieurs années  oontre  le  catarrhe  de  la  vessie  par  MM.  Menche  et 
Lewin.  L'ai^utine  est  on  glyooside,  ses  effets  sur  rorganism» 
•ont  dus  k  Thydroquinone,  produit  de  son  dédoublement  antisep- 
tique. D*un  rapport  de  Lenbuscher,  il  résulte  que  Tarbutioe  a 
guéri  rapidement  dans  la  clinique  de  Rossbaeh  un  cas  de  gonor- 
rhée  accompagnée  de  cystite,  et  qu*elie  est  demeurée  impuissante 
dans  deux  cas  de  cystite  purulente  avec  affection  de  la  moelle  épi- 
nière.  Chez  un  néphritique,  une  hématurie  qui-  avait  résisté  à 
tous  les  moyens  insqu*alors  employés  a  été  arrêtée  en  quelques 
heures.  Dose  5  grammes  par  Jour. 

Su&  l'action  vbsicantb  de  l'oshas  AFB&  (2),  —  Le  docteor 
Ârmenguei  de  Barcelone,  a  reconnu  à  Voenas  afer^  les  propriétés 
vésicantea  de  la  cantharide  ;  on  peut  faire  usage  de  ce  coléoptére 
comme  de  la  cantharide^  à  un  prix  plus  bas,  et  sans  qu'il  y  ait  à 
redouter  sur  les  reins  et  sur  les  organes  de  la  génération  les  ef- 
fets irritants  que  Ton  reproche  avec  tant  de  raison  à  la  cantha* 
ride.  L'action  vésicante  se  produit  sans  douleur.  D'  Mshu. 
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Otto  seeoade  Mitton  da  livre  de  M,  Jallien,  tenue  aa  courant 
des  progrAs  quotidiens  de  la  Bcienoe,  a  été  tetalementreinaniée  et 
06  trouTe  naiarellement  fort  augmentée  (noua  n'en  donnerons 
comme  exemple  que  le  nombre  den  figurée,  qui  de  127  a  été  porté 
à  246)  ;  aniai,  obtiendra-t-elle,  noua  en  sommes  convaincu ,  en- 
core plds  de  succès  que  son  atnée,  qui  avait  été  couronnée  à 
juste  titre  par  Tlnstitut  de  France  (Académie  des  Sciences)  et 
par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Dire  que  dans  ee  livre  les  questions  d'historique  et  de  biblio» 
gnphie  (internationale,  pourrions-nous  ajonter)  sont  traitées  do 
mtin  de  maître,  serait  sans  doute  superflu  ;  depuis  longtemps  on 
Mit  que  M.  Jallien  est  un  érudit.  Aussi,  y  trouve- t-on  exposées 
STee  clarté  et  résumées  avec  précision,  non  seulement  les  idées 
des  chefs  de  l*éeole  lyonnaise,  oâ  Tanteur  a  commencé  ses  Ira» 
nnx,  et  de  Técole  de  Paris,  oâ  il  les  a  continués,  mais  encore 
celltt  des  praticiens  les  plus  éminents  d'Allemagne,  d* Angleterre 
d'Amérique,  d'Italie,  d^spagne,  etc. 

Noos  ne  noos  occupons  ici  que  de  la  blennorrhagie  uréthrale 
qoivd'ailleurs  à  elle  seule,  avec  ses  complications, tient  environ  un 
quart  du  volume,  les  autres  affections  vénériennes  étudiées  dans 
Fosirage,  la  syphilis  notamment,  sortant  quelque  peu  du  cadre 
des  Annales. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  causes  de  Turéthrite 
blennorrhagique  (1«  contagion  immédiate  ou  médiate  ;2<'  irritatioi» 
par  le  pus  simple  ou  spécifique,  par  d'autres  produits  de  sécrétion 
et  enfin  par  des  excès  vénériens  ;  3^  causes  adjuvantes  générales 
OQ  locales),  Tauteur  aborde  la  brfilante  question  de-  la  nature  de 
la  blennorrhagie  et  se  déclare  nettement  phlogoçiniste;  aussi, 
tombat-il  énergiquement  la  doctrine  virulente.  Néanmoins,  il  dé- 
crit toat  an  long  la  théorie  microbienne,  et  il  relate  un  certain 
nombre  d'expériences  intéressantes  et  de  recherches  qu'il  a  pour- 
*QiYies  dans  le  laboratoire  du  ^profebseur  Bouchard. 

I^  symptômes  sont  divisés  en  trois  périodes  :  prodromes, 
^  déelisr,  mais  varient  ;  l^  suivant  la  forme  de  rinfiammation, 

l^psntètredgttd,  subaigué,  séro*mnqueuse,  croupale,  Eémor^ 
^^vè  ou  sèche  ;  2*  suivant  la  marche,  soit  qu'une  des  périodes 


«89  prolonge  oatr6<*ai6tfiirpv  soit  qoe  rinâamiutioii  a*4i8iid«^pl 
OQ  moifis  loin  at  plw  pa  laoiii*  Tîte  ;  3^  soivut  le«  tûAÛÈm  e 

.  rooradeteences  }  4"*  aniTant  le  tempérament  et  la  «oastituiioii  dl 
a^jety  et  aaiyaDt  «on  lygiène  générale  et  looal'e. 

.  Fuie  vient  Tanatomie pathologique  aam  oompléte  que  la  TareÉ 
;des  autopsies  pi  obaates  permet  de  Tesquisser  dansTëtat  actnald 

4a  science.    . 

Quand  au  diagnostic,  il  coispread  plusieurs  pointa  :  1*  oonstJ 

,j0r  rezistenoe  d'an;  écoulement  :  2^  établir  le  si^e  nrëthral  et  1 

.genre  de  la  lésion  ;  3P  déterminer  la  période  de  la  maladie  ;  < 
reconnaître  s'il  fc'aglt  d'une  uréthrite  due  à  la  contagion  oà  àl'^ 
chauffement.  Ce  chapitre,  bien  qa*un  peu  court,  est  traité  ar^ 
on  grand  sens  clinique.  | 

Celui  tlu  traitemint  débute  par  certaines  reeomm«ndatîoa| 
très  pratiques,  toncbant  la  prophylaxie  de  la  blennorrhagil 
•et  Thjgiine  du  blennorrhagien.  La  thérapeutique  propremeaj 
dite  comprend  deux  ordres  de  remèdes.  Ce  sont  d'abord  les  r^ 

^  mèdes  externes,  qui,  outre  les  applications  locales  extérieures,  sonl 

, principalement  constituas  par  les  injections  :  aux  adversaires  di 
ce  mode  de  traitement,  l'auteur  répond  en  démontrant  l'innocuité 
habituelle  et  refflcacité  ordinaire  d'une  injection  bien  formulée  el 
surtout  bien  pratiquée,  suivant  les  règles  qu'il  pose  d*après  les 
expériences  cadavériques  relatées  dans  notre  thèse  inaugurale  dé 
1883.  Nous  ne  ferons  que  citer  les  insufflationa  pulvérulentes  et 

.le^  bougies  médicamenteuses.  Bn  second  lieu,  viennent  les  re^ 

^èdes  internes,  le  copahu  et  lecnbèbe  sous  leurs  différentes  for- 
mes,  ressencede  santal,  etc..»  Mais,  Ténumération  aride  de  osi 
divers  remèdes  ne  suffirait  pas  ;  c*est  pourquoi  M.  JuUien,  après 
avoir  discuté  les  avantages  et  les  inconvénients  des  principalsi 
méthodes  thérapeutiques  préconisées  jusqu'à  présent  contre  Is 

J>lennorrhagie,  établit  avec  précision  les  indications  de  chacona 
d'elles,  tout  en  ne  dissimulant  Timportance  favorable  qu*il  ao^ 
eorde  aux  injections  abortives* 

.  De  U  Uennoxrhée  ou  uréthrite  chronique  blenneriiagiqoe, 
ieUeqie  la  décrit  Tauteurt  nous  ne  diroja  rien  ici,  sinon  qu'il  U 
fmn|rend  oommaM*  Oujoa,  Or»  les  leotents  des  Ann^kâ  ces* 


BIBlibéSAPRàB  lii  • 

ndatent  sor  œ  sujet  les  opinions  du  professeur  dont  nooe  aToiir 
pnbMlei  leçons  dans  ee  Journal  en  188S,  en  mène  temps  que 
nOQi  dérdoppions  ses  idéee  dans  notre  thè^e  delà  même  ëpoqoe.  • 

Une  large  place  est  accord^,  dans  TouTrage  de  M.  Jqllien  aoz 
eomplkations  de  la  blennorhagie.  Ce  sont  d*abord  les  complication^ 
localdiy  telles  que  la  ejstite,  répididjmite,  la  prostatite,  la  cow- 
périte  et  les  phlegmons  përi-nréthraui,  puis  la  balano-posthite, 
le  phimosis  et  le  paraphimosis*  Ensuite  sont  exposées  les  corn» 
plkations  du  voisinage  (phlébite,  lymphangitOi  adénite)  et  à  dis» 
tance  (blennorrhagie  ophthalmique,  nasale,  anale,  arthropathies, 
lynoTites,  ete...) 

L'étude  de  la  blennorrhagie  ehez  la  femme  (vulvite,  uréthritHn 
vaginite,  etc...)  termine  la  première  partie  de  cet  ouTragOy  la 
leole  dont  nous  puissions  rendre  compte  ici,  regrettant  d*étre  Iv* 
mité  par  le  cadre  du  Journal  à  cette  trop  courte  analyse  et  con- 
Taineu  par  la  lecture  des  900  autres  pages  qu'elles  méritent  les 
mimas  éloges  que  les  300  premières.         HonsaT  Jamik» 


Traitbicimt  des  iCALABiBS  viNiKiSNNBS,  —  Gonférences  par  le  D' 
Edmond  Lakglbbbbt,  suivies  d'une  étude  sur  rempoisonnement 
mercuriel  lent  par  M.  leD'  Ph.  Marbchal.  —  Paris  18S0,  1 
volume  de  in*  18  de  112  pages.  Librairie  Carrée  iî2^  Boule^ 
vard  Saint-Germain. 

M.  le  D'  Langlebert,  dont  le  nom  est  très  connu  comme  spéoii^ 
liflts  pomrlee  maladies  vénériennes,  tient  de  condenser  en»  5  le^ns 
ses  principales  idées  sur  le  traitement  delà  blennorrhagie,  de 
U  blennorrhée,  du  chancre  simple  et  de  la  syphilis.  A  propre* 
méat  parler,  ces  leçons  ne  contiennent  rien  de  bien  nouveau  si 
l'on  se  reperte  au  livre  classique  et  magistral  du  même  auteur  et 
à  les  aphorismes.  La  première  leçon,  traite  de  *  la  blennorrhagie 
&igaë.  }d.  Ijanglebert  conseiUe  d'employer  avant  tout  le  traite- 
ment  abortif  avec  une  solution  argentiqueau  25°^*  et  une  setingue 
À  Jet  récurent.  La  seringue  est  enfoncée  de  4.  6.  8- centimètres, 
Belonlee  cas,  mais  à  quoi  reconnaIt#>e  la  quantité  de  la  muqueuse 
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atteinte  par  la  maladie  ?  Paateur  ne  le  dit  pas.  Il  eeiaie  de  rem* 
placer  cette  seringue  qui  a  des  inconvénients  par  uninstrnmeat 
qu*il  appelle  bobine  urëthrale,  consistent  en  une  sonde  molle,  ou- , 
verte  à  ses  deux  extrémités  et,  renfermant  un  mandrin  gommé  et 
entouré  d*ôuate  hjdropbile  trempée  dans  une  solution  de  nitrate 
d'argent.  La  bobine^  recouverte  par.  la  sonde,  est  introduite  dans 
rurètbre  au  niveau  de  la  portion  malade  sans  la  dépssser  (!) 
Puis  on  retire  doucement  celle*ci  ;  et  le  coton  imbibé  de  nitrate 
se  trouve  directement  appliqué  contre  la  muqueuse  :  en  un  mot, 
c'est,  je  crois,  le  porte-caustique  de  Lallemand,  modifié»   Plus 
loin  notre  confrère  voudrait  que  cette  bobine  remplace  les  instil- 
lations argentiques  ;  cela  me  parait  difficile  à  accepter,  pour  les 
mêmes  raisons  qui  ont  justement  fait  rejeter  les  anciens  porte- 
caustiques. 

Après  dix  jours  d'évolution ,  il  ne  faut  plus  songer  à  la  mé- 
thode abortive  ;  et  surtout  ne  donner  à  cette  période  ni  oopahu, 
ni  cubèbe,  ces  médicaments  ne  réussissent  {amais,  ni  de  boissons 
émollientes  en  trop  grande  quantité.  L'auteur  recommande  cinq 
injections  par  jour  avec  une  solution  de  sulfate  de  zinc.  Je  dois 
dii'e  qu'une  pratique  de  10  ans  avec  cette  injection  me  parait 
confirmer  l'opinion  de  M.  Langlebert  sur  ses  avantages.  Ce  n'est 
que  vers  la  troisième  semaine  de  Técoalement  que  las  balsamiques  j 
peuvent  rendre  de  grands  services  à  doses  massives.  | 

La  deuxième  leçon  est  consacrée  au  traitement  de  la  bleanor- 
rhée.  L'auteur  recommande  d'abord  l'examen  du  canal  poar  s'ss-  i 
surer  de  son  calibre  normal,  puis  le  passage  des  bougies,  en  cas 
de  spasme,  et  enfin  quelques  injections  Isolantes  ;  si  tout  oet  ar* 
senal  thérapeutique  n'a  pas  donné  de  résultats,  il  engage  à  recou- 
rir aux  cautérisations  argentiques  (solution  au  25^^)» 

Dans  la  troisième  leçon,  M«  Langlebert  s'occupe  du  traitement 
du  chancre  simple,  dans  la  quatrième  et  la  cinquième,  du  traite-  I 
ment  de  la  sjphilis  :  —  Ces  paragraphes  contiennent  ee  qu'on 
peut  appeller  la  quintescence  des  études  de  l'éminent  spécialiste 
sur  la  syphilis. 

Ce  petit  livre  est  pour  ainsi  dire  un  manuel  dans  lequel  lei 
jeunes  médecins  pourront  en  une  heure  avoir  une  idée  de  la  ma- 
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niâre  dont  les  nudadiea  ▼énériennent  doivent*  être  tnûtéet  ea 
i*uduit  dereq>érienoe  d-an  ipëdeoin  (.très  compétent  dans  cette 

partie.- 

Etudib  cuniqubs  sur  lbs  maladies  DBS  FBMMBs,  par  M,  le 
D'  Henri  Schafibb,  1  toI.  de  276  pages.  Prix  5  fr.  Paris^  O. 
Steinheilt  éditeur. 

Depuis  quelque  temps  dea  travaux  très  considérables  sur  les 
maladies  des  femmes  ont  été  édités  ;  M,  Schafier  a  cru  utile  de 
publier  le  fruit  de  plusieurs  années  de  recherches  à  l'hôpital 
Rothschild  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
Les  obsenrations  qu*il  a  recueillies  l'ont  amené  à  formuler  deux 
propositions  qui  peuvent  se  résumer  ainsi:  Premièrement: 
Toates  les  altérations  pathologiques  de  Tutérus  et  de  ses  annexes 
sont  ane  cause  yirtuelle  de  maladie  pour  les  autres  organes  de 
r^nomie.  En  second  lieu,  les  affections  de  Tappareil  génital  de 
la  femme  ne  sont  pas  toujours  l'effet  d'influences  morbides  agis- 
sant directement  et  primitivement  sur  lui  :  elles  sont  très  sou« 
T6Dt  consécutiTes  à  une  irritation  générale  du  système  nerveux, 
à  ce  qu'on  a  appelé  l'état  nerveux. 

Développer  ces  propositions,  les  analyser  sous  toutes  les  for- 
mes au  moyen  de  faits  bien  observés,  faire  précéder  ces  études 
nr  la  pathologie  de  l'utérus  par  un  chapitre  consacré  à  la  mens- 
tnation  physiologique  oà  ce  phénomène  est  expliqué  d'après 
Due  nouvelle  théorie  :  enfin  donner  une  description  résumée  de 
l'appareil  génital  de  la  femme  ;  Tel  est  le  plan  adopté  par  l'au* 
tesT  pour  l'exécution  de  son  ouvrage. 

M.  Schafler  s'occupe  d'abord  de  l'origine  et  du  mécanisme  de 
la  menstruation.  Admettant,  comme  cela  l'est  presque  générale- 
laent,  que  le  sang  des  menstrues  est  fourni  principalement  par 
lei  vaisseaux  utérins,  il  cherche  à  expliquer  le  mécanisme  de 
cette. hémorrhagie.  L'opinion  qui  a  cours  actuellement  est  que 
la  menstmatioii  se  fait  par  la  rupture  des  vaisseaux  capil- 
laires de  l'utérus  :  notre  confirère  la  combat,  donnant  pour  prin- 
cipal argument  contre  elle,  l'absence  de  toute  cicatrice  pouvant 
être  considérée  comme  le  vestige  d'une  hémorrhagie  dé  la  mu- 


q««aM  uili4n0  r  Jb*iitt  antr*  tÊU^  1*  m^ntlnultloit  tabiMMt  n 
anréli  iMreni  point  de  départ  d^Meldénit  gniTM^  tou  I'îa* 
flaenoe  du  froid,  on  ne  peut  admettre  qae  son  méraniBine  soit  le 
môme  qae  celai  des  autres  hémorrhagies  où  Taction  da  froid  est 
an  contraire  éminemment  salutaire, 

lia  nouvelle  théorie  admise  par  I*àuteur  est  difficile  à  ré- 
sumer, aussi  vaut-il   mieux  la  citer  textuellement  :  (P.  39. 

<  Lorsqu'on  ovule  arrive  k  maturité  et  pendant  qu^ll  eat  encore 
€  eontenu  dans  le  follicule  de  Graaf «  le  système  nerveux  de  l'ovaire 

<  est  le  siège  d'une  vive  excitation,  La  suractivité  vaso-motrice 
€  qui  en  résulte  a  pour  effet  de  dilater  les  vaisseaux  sanguins  et 

<  de  fidre  entrer  Tovaire  en  état  d'érection,  L'exdtation  dss 
€  vaso-moteurs  de  rovaire  se  propage  à  ceux  des  bulbes,  deE 
€  clitoris  et  de  Tutérus,  qui  entrent  également  en  érection.  An 
€  moment  où  le  follicule  se  rompt  pour  laisser  échapper  l'ovule, 
€  l'excitation  des  vaso-moteurs  et  surtout  des  vaso-dilatateurs  esi 
€  arrivée  à  son  maximum  et  rérection  dés  organes  génitaux  s 
€  également  atteint  son  extrême  limite.  Les  extrémités  tarmi- 

<  oales  des  vaisseaux  sanguins,  qui  doivent  exister  en  très  grand 
€  nombre  à  la  surface  de  la  muqueuse  utérine,  s'ouvrent  lente* 

<  ment  et  graduellement,  et  laissent  écouler  le  sang  qui  s*étiit 
«  accumulé  dans  les  vaisseaux,  par  suite  de  l'état  de  congestion 

<  de  tout  l'appareil  de  la  génération,  » 

Tout  l'ouvrage  est  consacré  à  la  démonstration  de  la  vArité  ds 
cette  nouvelle  théorie  de  la  menstruation  et  des  deux  principei 
que  J'ai  énoncés  plus  haut.  Des  observations  très  conscîencica-» 
sèment  prises  servent  de  base  à  toute  l'argumentation.  Je  ns 
sais  si  ces  théories  seront  acceptées  par  le  public  médical  et  par 
les  gynécologistes  :  il  y  aurait  de  sérieuses  objections  à  for- 
muler en  détaillant  les  chapitres  :  mais  Je  crois  que  l'anteor 
a  {ublié  un  ouvrage  qui  mérite  d'être  lu  et  qu'il  aurait  pu,  Im 
aussi,  écrire  en  tête  son  livre  :  Ceci  est  un  livre  de  bonne  foy. 

D^  DaLBi*08ra. 
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^*^i^  €M&L  Lm  bémMvriM  âimliittMii  ;dt  tendant  à  dispanttfe.  Lee 
"Bviti^PWaer  devîeiment  de  phie  en  plue  Méventes  et  impérieneee.  ill 
i>  joiiidie  pHnoménee  donlmireia  %ai  penveni  eoqnérir  on  Me  hnnt 
digiè  dloteoàté»  et  ({nelqaelbie  da  epneae  nrithral  ponrant  être  caïue 
^ttBeoMe  de  )n  miction  on  même  de  rétention.  Di?erees  Tnriét^e 
^MwttMnes  fa*on  pent  obeerver  dnne  In  eyetite  tnberealeuie.  Pré- 
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sence  du  pus  dans  Tûrine;  ses  caractères,  son  abondance.  Rareté  d«  li 
transformation  ammoniacale  en  rapport  avec  la  diminution  de  l'axotu- 
rie,  avec  ou  sans  léaions  rénales.  Polyurie  limpide  et  polynrie  trouble. 
Présence  et  râleur  séméiologique  du  bacille  de  Koch  dans  le  dépAt  &t 
l'urine  :  précautions  nécessaires  pour  sa  recherche.  —  Des  signes  physi- 

»  ques  :  bl<*nnorrhagie  tuberculeuse,  excroissances  polypiformes  du  méat 
chei  la  femme.  Renseignements  fournis  par  le  toucher  rectal  ou  vagi- 
nal  et  la  palpation  hypogastriqua,  ainsi  que  par  le  cathétérisme  sur  la 
sensibilité,  Tépaississement  des  parois,  Tévacuation  incomplète  de  la 
vessie. 

Diagnostic,  Diagnostic  de  la  maladie  elle-même  par  la  marche  et  la  com- 
binaison de  ses  divers  symptômes,  par  Tétude  complète  du  malade,  m 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  et  surtout  ses  manifestations 
actuelles  du  o6té  de  la  sphère  génitale,  par  la  recherche  des  bacilles, 
par  Tabsence  de  causes  et  la  prolongation  non  motivée  des  accidents. 

Diagnostic  différentiel  avec  les  rétrécissements,  le  spasme  et  la  contrac- 
ture du  col,  les  calculs  de  la  vessie,  Thypertrophie  de  la  prostate,  lu 
néoplasmes  vésicaux. 

Diagnostic  du  siège  et  du  degré  des  lésions,  de  leur  extension  à  la  pros- 
tate, au  rein. 

Tr^itemenU  II  est  médical  et  chirurgical.  Le  traitement  médical  doit  uti- 
liser les  ressources  variées  :  lo  de  la  médication  tonique  et  reconsti- 
tuante ;  2o  de  la  médication  calmante. 

Le  traitement  chirurgical  est  applicable  aux  cas  dans  lesquels  des  symp- 
tômes particulièrement  pénibles  ont  résisté  aux  moyens  médicaux.  Il  a 
pour  but  :  lo  de  supprimer  les  fonctions  de  la  vessie  ;  2o  de  traiter 
directement  la  lésion.  L*action  chirurgicale  ne  favorise  pas  la  généra- 
lisation des  lésione.  La  cicalrisation  se  fait  très  normalement.  L*incisioa 
sus-pubienne  me  semble  préférable  à  la  boutonnière  périnéale,  mais  sUe 
offre  Tinconvénient  d*exiger  Tinjection  préalable  de  la  vessie  qui  peut, 
dans  certains  cas,  être  cause  de  rupture. 

Lorsque  la  période  d'état  se  trouve  constituée,  les  héma- 
turies ont  moins  de  tendance  à  se  produire,  mais.  les  be- 
soins fréquents  persistent  et  vont  même  en  augmentant; 
ils  se  compliquent  souvent  de  difficultés  de  la  miction  qui 
tiennent  au  spasme  uréthral  et  qui  peuvent  aller  jusqu*à 
la  rétention  incomplète  ou  complète.  Mais  surtout  la  dou- 
leur apparaît,  s'accuse  bientôt  de  plus  en  plus  et  acquiert 
parfois  la  plus  redoutable  intensité.  Les  urines  se  trou- 
blent et  arrivent  peu  à  peu  à  contenir  d'assez  grandes 
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quaDtités  de  pus.  Euâa,  Texamea  microscopique  permet 
<l*y  reconnaître  la  présence  des  bacilles  caractéristiques 
de  la  tuberculose. 

Essentiellement  caractérisée  dans  cette  période  par  ces 
trois  symptômes  :  envies  fréquentes  d'uriner,  douleurs  des 
mictions,  purulence  des  urineSt  la  maladie  peut  rester 
longtemps  stationnaire.  Cependant,  à  la  longue  elle  guérit 
quelquefois.  Mais,  bien  plus  souvent  elle  finit  par  exercer 
an  retentissement  fâcheux  sur  l'état  général  qui  s'altère 
graduellement;  la  consomption  urinaire  s'établit  et  con- 
çoit à  la  terminaison  fatale. 

Revenons  un  instant  sur  chacune  de  ces  manifestations. 

Les  hématuries^  qui  souvent  avaient  été  l'un  des  pre- 
miers signaux  de  la  maladie,  deviennent  à  la  fois  plus 
rares  et  moins  abondantes.  Le  plus  ordinairement,  c'est  à 
peiDc  si  on  rencontre  de  temps  en  temps  quelques  caillots 
daos  le  dépôt  purulent  de  l'urine,  d'autres  fois  on  n'y 
trouve  qu'un  léger  nuage  muqueux  rougi  par  le  sang  qu'il 
tieut  en  suspension,  ou  bien  encore  on  distingue  au  mi- 
lieu du  dépôt  qui  se  forme  dans  le  verre  à  expérience, 
des  stries  sanguinolentes  plus  ou  moins  comparables  aux 
ûloas  géologiques  des  terrains  statiflés.  Quant  aux  héma- 
turies abondantes  et  prolongées,  on  ne  les  observe  plus 
que  très  exceptionnellement.  On  peut  même  dire  que  dans 
les  périodes  avancées  de  la  maladie,  elles  tendent  à  dis- 
paraître complètement.  Et  cependant,  c'est  alors  que  se 
^ut  formées  les  ulcérations  les  plus  larges  et  les  plus 
profondes,  ce  qui  démontre  une  fois  de  plus  que,  dans  l'im- 
mense  majorité  des  cas,  les  hématuries  de  toute  sorte  re- 
lèvent non  d'une  rupture  vasculaire  ou  d'un  travail  ulcé- 
ntif,  mais  de  phénomènes  congestifs.  Vous  en  avez  eu 
tout  récemment  la  démonstration  expérimentale  sur  un 
malade  auquel  j'ai  dû  pratiquer  la  boutonnière  périnéale 
^t  la  dilatation  du  col  pour  des  hématuries  persistantes 
accompagnées  de  douleurs  excessives.  L'opération,  sans 
modifier  les  lésions,  a  immédiatement  suspendu  ces  acci* 
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dents  parce  qu'elle  a  supprimera  même  coup  les  contrac- 
tionis  incessantes  de  la  vessie  et  la  congestion  qui  en  ré- 
sultait. 

La  miction,  déjà  fréquente  avant  la  période  d'état,  le 
devient  de  plus  en  plus  lorsqu'elle  est  définitivement  cons- 
tituée, c'est-à-dire  lorsque  les  douleurs  apparaissent  et 
que  l'urine  contient  du  pus.  Cette  f)riquence  plus  ou  moin^ 
considérable  suivant  les  sujets  et  suivant  les  moments» 
souvent  exaspérée  après  les  repas,  atteint  quelquefois  des 
proportions  extrêmes,  invraisemblables,  arrive  jusqu'à  re- 
paraître  toutes  les  cinq  minutes  et  même  à  intervalles  plus 
rapprochés  et  entraine  alors  la  privation  complète  de  tout 
sommeil.  Elle  devient  ainsi  pour  le  malade  un  supplice 
d'autant  plus  cruel  que  chaque  miction  s'accompagne 
bientôt  de  vives  douleurs  avant,  pendant  et  après  le  pas- 
sage de  l'urine. 

La  douleur^  en  effet,  survient  avant  d'uriner,  parce  que 
la  sensibilité  de  la  vessie  exaltée  par  les  lésions  qui  occa* 
pent  le  voisinage  du  col,  est  mise  en  jeu  par  la  moindre  dis* 
tension.  Gependantle  malade  cherche  à  éloigner  le  plus  pos- 
sible les  mictions,  car  il  sait,  par  expérience,  qu'elles  vont 
encore  exaspérer  ses  souffrances.  Mais  à  mesure  qu'il  résiste 
le  besoin  devient  à  la  fois  plus  impérieux  et  plus  doolon- 
reux.  Lorsqu'enân  il  y  cède,  l'urine  cause,  dès  le  premier 
jet,  une  sorte  de  déchirement  auquel  succède  pendant  tout 
le  reste  de  l'évacuation,  une  sensation  de  brûlure  dans  la 
traversée  uréthrale,  plus  accentuée  parfois  au  niveau  du 
gland.  C'est  cependant  au  moment  où  la  miction  se  ter- 
mine que  la  douleur  arrive  à  son  paroxysme.  Que  la  vessie 
soit  ou  non  complètement  évacuée,  elle  devient  le  siège 

•  I 

de  contractions  violentes  et  involontaires  excessivement 
pénibles  et  ce  ténesme  s*étend  souvent  au  rectum.  Pen-* 
dant  ce  temps,  la  verge  dévient  turgescente,  elie  etitre  enj 
demi- érection.  Quant  au  patient,  il  ne  peut  diseimuler  se^ 
angoisses;  il  a  la  face  rouge,  gonflée,  ses  traits  se  crispent^ 
souvent  même  il  pousse  malgré  lui  des  gémissements.  lÀ 
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louleur  s'étdye  quelquefois  à  uue  telle  IntensUé  que  beau-v 
:oup  de  malades  ne  craignent  pas  d'aller  au.  devant  d*une 
)pération  sanglante  pour  ol^tenir  quelque  soulagement.  Us 
préfèrent  mourir  que  de  continuer  à  mener  une  aussi  mi- 
sérable existence.  Je  ne  veux  pas,  toutefois,  vous  laisser 
croire  qu'il  soit  habituel  d'observer  des  phénomènes  dou- 
loureux portés  à  un  si  haut  degré  ;  je  m'empresse  d'ajouter 
qu'ils  sont  généralement  beaucoup  moins  accusés  et  qu'ils 
peuvent  être  beaucoup  plus  facilement  supportés* 

Dans  Tintervalle  des  mictions,  la  souffrance  qu'elles  ont 
exaspérée  se  calme  peu  à  peu.  Mais  il  est  rare  qu'elle  dis-» 
paraisse  complètement.  Il  reste  presque  toujours  dans  le 
petit  bassin,  derrière  le  pubis,  une  sensation  de  gêne,  de 
pesanteur  ou  de  brûlure  qui  souvent  rayonne  vers  le  pé- 
rinée, l'anus,  l'ombilic.  Cette  sensation  s'accentue  facile- 
meut  sous  Tinfluence  des  mouvements  brusques,  d'une 
(Mrse  en  voiture  par  exemple,  et  quelquefois  simpleiQent 
par  la  marche  ou  même  la  station  verticale.  Aussi  ces  ma-* 
iades  8ont*ils  souvent  pris  pour  des  calculeux  explorés  à 
outrance  et  mêmes  opérés.  —  Ils  sont  aussi  et  plus  souvent 
encore  considérés  comme  rétrécis. 

A  la  douleur  des  mictions  se  trouve,  en  effet,  très  fréquem- 
ment lié  un  autre  symptôme,  le  spasme  uréthral^  qui  ^oute 
quelques  traits  importants  à  la  physionomie  clinique  de  la 
maladie,  mais  qui,  bien  souvent,  je  dois  le  dire,  devient  la 
cause  d'erreurs  de  diagnostic»  Ces  spasmes,  dans  la  tuber- 
culose urinaire  comme  dans  un  très  grand  nombre  des  autres 
affections  où  on  l'observe,  relève,  par  action  réflexe,  des 
lésions  localisées  au  voisinage  du  col.  Il  se  traduit,  au  mo-* 
ment  même  de  la  miction,  par  l'issue  plus  ou  moins  diffi- 
cile de  l'urine  qui  exige  parfois  de  violents  efforts.  Bans 
certains  cas  même,  il  survient  des  rétentions  complètes  ou 
ificomplites.  Quel  que  soit  le  degré  de  l'obstacle  apporté  à 
l'écoulement  de  l'urine,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le 
surcroît  de  travail  qui  en  résulte  pour  la  vessie  ne  peut 
qu'augmenter  les  phénomènes  oongestifs  ou  inflammatoires 
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dont  elle  est  le  siège.  Lorsqu^il  s'agit  de  la  rétention  in- 
complète, on  observe  quelquefois,  ainsi  que  j*ai  eu  Too 
casion  d*en  voir  plusieurs  exemples,  de  la  distension 
vèsicale  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  se  montre  si 
fréquemment  chez  les  prostatiques.  Ce  même  spasme  du 
sphincter  uréthral  est  capable  de  s'opposer  quelquefois 
absolument  au  passage  des  instruments  et  de  faire  croire 
d'autant  plus  aisément  à  un  rétrécissement  du  canal  que 
l'obstacle  est  situé  immédiatement  en  arrière  du  siège  de 
prédilection  des  rétrécissements  blennorrhagiques.  J'y 
reviendrai  tout  à  l'heure  à  l'occasion  du  diagnostic 

Quelquefois  au  lieu  de  rétention,  on  observe  de  Vincan- 
tinencCy  non  plus  cette  incontinence  fausse  que  je  vous  ai 
déjà  signalée  en  vous  parlant  des  besoins  fréquents,  mais 
une  incontinence  vraie,  qui  se  produit  sans  être  annoncée 
par  aucune  sensation,  et  par  conséquent  sans  pouvoir  être 
prévenue.  Cette  incontinence,  bien  différente  de  la  pre- 
mière, reconnaît  deux  ordres  de  causes.  Parfois  elle  est 
simplement  un  corollaire  obligé  de  la  rétention.  La  oûc*- 
tion  se  fait  par  regorgement,  comme  dans  certains  cas 
d'hypertrophie  prostatique.  D'autres  fois  elle  tient  à  la 
destruction  par  fonte  tuberculeuse  de  la  région  prostatique. 
L'urine  vient  séjourner  dans  cet  espace  anfractueux,  dans 
cette  sorte  de  caverne  comme  dans  une  vessie  antérieure. 
Elle  glisse  alors  comme  d'un  entonnoir  à  travers  la  ré- 
gion membraneuse  fatiguée  ou  parfois  détruite.  Chose  re- 
marquable, l'incontinence  qui  résulte  de  semblables  lé- 
sions n'est  pas  toujours  incurable  comme  on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord.  J'ai  vu,  dans  plusieurs  de  ces  cas, 
non  seulement  Tincontinence  disparaître  et  le  sphincter 
uréthral  recouvrer  la  faculté  de  résister  normalement  au 
besoin  d'uriner,  mais  j'ai  vu  même  survenir  la  guérison 
complète,  au  moins  en  apparence,  de  l'affection  vèsicale. 
Il  n'y  a  donc  pas,  dans  les  cas  semblables,  destruction 
ûe  la  région  membraneuse,  mais  simple  paresse  du  sphinc- 
ter par  propagation  de  l'inflammation. 
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Pendant  qu'ouassistelsiux  différents  troubles  fonctionnels 
dont  je  Tiens  de  vous  entretenir,  les  urines  deviennent 
purulentes  et  abandonnent  au  fond  du  verre  où  on  les 
recueille  un  dépôt  sur  la  nature  duquel  il  est  facile  d*être 
filé.  Généralement  l'inspection  seule  suffit.  Si  toutefois  le 
moindre  doute  subsistait,  on  le  dissiperait  bientôt  par  la 
réaction  classique  de  l'ammoniaque.  Mais  je  le  répète,  la 
purulence  de  t urine  qui  caractérise  l'inflammation  ne  s'ob- 
serve pas  en  général  au  début  même  de  la  tuberculose 
Tésicale.  Elle  est  l'analogue  de  l'expectoration  dans  la 
phtMsie  pulmonaire  et  ne  survient  qu'au  moment  où  les 
granulations  ramollies  se  sont  ouvertes  et  ont  provoqué  des 
accidents  secondaires  de  nature  inflammatoire.  Mais  elle 
snrvient  fatatement;  souvent  même  elle  est  précoce.  De 
tontes  les  lésions  néoplasiques  de  la  vessie,  c'est  incon- 
testablement la  tuberculose  à  laquelle  la  cystite  se  trouve 
le  plus  inévitablement  liée. 
L'abondance  du  pus  est  variable,  parfois  elle  est  si  faible 
^^ortoutdans  les  premières  périodes,  que  la  constatation  en 
^st  délicate.  Il  se  mélange  d'ailleurs  si  intimement  à  l'urine, 
qu'il  est  difficile  de  reconnaître  sa  présence  si  on  se  borne  à 
«laminer  le  liquide  au  moment  même  où  il  est  rendu.  11  faut 
^ors  le  laisser  reposer,  et  le  dépôt  n'apparaît  quelquefois 
sous  forme  d'une  couche  très  nette  qu'au  bout  de  plusieurs 
benres.  Souvent  c'est  sur  les  parois  du  vase  et  dans  ses  par- 
ties inférieures  que  le  pus  se  dépose  en  formant  des  lignes 
Gûdttlées. 

D*autrefois  l'urine  est  manifestement  trouble  et,  au  pre- 
iQier  aspect,  on  reconnaît  qu'elle  est  purulente.  Mais  elle 
Test  inégalement  au  début,  au  milieu  et  à  la  fin  de  la  miction^ 
comme  cela  se  voit  d'ailleurs  dans  presque  toutes  les  varié- 
tés de  cystite.  Suivant  la  localisation  exclusive  des  lésions 
du  Yoisinage  immédiat  du  col,  ou  leur  extension  au  trlgone 
et  à  plus  forte  raison  à  toute  l'étendue  de  la  vessie,  ce  sont 
les  premiers  jets  seulement,  ou  la  totalité  de  l'urine  qui  sont 
chargés  de  pus.  Dans  ces  derniers  cas,  les  gouttes  rejetées 
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à  la  fin  de  la  miction  ea  contienneat  généralement  une  plus 
grande  q^iantité.  Souvent  même  les  derniers  jets  sont  puru- 
lents, alors  que  le  milieu  de  la  miction  ne  l'est  pas.  Mais 
toujours  les  premiers  jets  le  sont,  pour  peuqu*il  y  ait  de 
cystite,  car  ainsi  que  je  vous  Tai  dit  bien  souvent,  il  n'j  a 
pas  de  cystite  sans  uréthrite  postérieure. 

Bien  que  Tabondancé  de  pus  soit  variable,  on  peut  dire 
d'une  façon  générale  qu'elle  est  plus  grande  que  dans  la  cys- 
tite blennorrhagique  où,  vous  le  savez,  les  lésions  sont  pres- 
que toujours  limitées  au  col  et  moindres  que  dans  le  catarrhe 
chronique  delà  vessie, où  toute  la  surface  de  l'organe  est 
intéressée,  et  où  les  lésions  sont  souvent  très  étendues  en 
profondeur. 

Mais  dans  les  cas  même  où  les  urines  sont  le  plus  char- 
gées de  pus,  il  est  rare  d'observer  la  transformation  am* 
moniacale.  Cette  particularité  ne  manque  pas  d'intérêt 
puisque  généralement  les  urines  ont  d'autant  plus  de  ten- 
dance à  devenir  ammoniacales  qu'elles  sont  plus  puru- 
lentes. Elle  trouve  son  explication  dans  ce  fait  que  l'excèa 
du  pus  dans  l'urine  indique  d'une  façon  très  géoérale  des 
lésions  non  pas  limitées  à  la  vessie  mais  étendues  aux 
uretères,  aux  bassinets  et  aux  calices;  il  constitue  en 
d'autres  termes  un  excellent  symptôme  de  pyélo-néphrite. 
Or,  il  semble  de  plus  en. plus  démontré  (Guiard)que  les 
néphrites  suppuratives  s'accompagnent  d'une  diminutiou 
absolue  et  relative  de  l'urée  d'autant  plus  prononcée  que 
l'affection  est  plus  ancienne  et  plus  grave.  Cette  diminu- 
tion de  l'urée  est  absolue,  car  la  quantité  rejetée  en  vingt- 
quatre  heures  est  sensiblement  au-dessous  de  la  normale. 
Mais  elle  est  surtout  relative,  la  proportion  par  litre  étant 
très  faible  (de  trois  à  six  grammes)  en  raison  de  la  polyu- 
rie  qui  s'observe  toujours  en  pareil  cas.  Il  est  bien  évident 
qu'une  diminution  si  prononcée  de  la  matière  fermentes- 
cible  doit  entraîner  forcément  une  diminution  proportion- 
nelle du  produit  de  la  fermentation. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  la  diminution  de 
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razoturie  qui  explique  Tabsence  ordinaire  de  Tammoniu- 
rie  reconnaisse  exclusivement  pour  cause  les  altérations 
rénales.  Cette  diminution  peut  tout  aussi  bien  relever  du 
troui>le  profond  que  subit  I^état  général.  La  tuberculose 
est  assurément  une  des  maladies  où  le  ralentissement  de 
la  nutrition  est  le  plus  accusé.  Or,  l'azoturie  étant  l'un  des 
phénomènes  qui  peuvent  le  mieux  traduire  et  en  quelque 
sorte  mesurer  l'activité  de  la  nutrition  doit  évidemment 
subir  une  diminution  proportionnelle  à  cet  affaiblissement 
général.  Je  ne  sache  pas,  il  est  vrai,  que  la  recherche  de 
Vorée  ait  été  faite  chez  les  tuberculeux  urinaires.  Cette 
recherche  mérite  d*être  sérieusement  entreprise.  Mais  il 
est  facile  de  prévoir  à  l'avance  qu'elle  permettra  de  cons- 
tater un  abaissement  notable  du  chiffre  de  l'urée.  Ce  sont 
les  limites  dans  lesquelles  ce  chiffre  varie  qu'il  sera  inté- 
ressant de  connaître. 

Quoi  qu*il  en  soit,  l'absence  habituelle  de  Tammoniurie 
est  certainement  liée  à  la  diminution  de  l'azoturie.  Celle-ci 
dépend  avant  tout  de  l'affaiblissement  général  de  la  nutri- 
tion, alors  même  que  la  cystite  existe  seule  et  qu'il  n'y  a 
pas  encore  de  lésions  rénales  prononcées.  Mais  elle  a  dou- 
blement raison  d'être  lorsque  ces  lésions  se  trouvent  cons- 
tituées. Dans  ces  cas  l'augmentation  du  pus  qui  favorise 
la  fermentation  ammoniacale  se  trouve  compensée  par  la 
diminution  encore  plus  grande  de  l'urée. 

Puisque  j'ai  prononcé  tout  à  l'heure  le  mot  de  polyurie^ 
je  dois  ajouter  qu'elle  se  rencontre  souvent  au  nombre  des 
symptômes  qu'une  recherche  attentive  permet  de  constater 
dans  l'affection  qui  nous  occupe. 

Elle  se  montre  soit  au  début,  avec  des  urines  claires, 
pâles,  limpides,  soit  à  une  période  avancée  avec 
urines  troubles,  jaunâtres,  que  j'ai  depuis  longtemps 
désignées  sous  le  nom  d'urines  rénales.  Dans  le  premier 
cas,  elle  est  variable  d'un  moment  à  l'autre  et  peut  at- 
teindre trois  et  trois  litres  et  demi.  Elle  se  présente  or- 
dinairement par  crises  plus  ou  moins  durables.  Elle  peut. 
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comme  je  l'observe  en  ce  moment  chez  une  jeune  fille  ner- 
veuse, durer  plusieurs  mois  de  suite.  On  peut  la  rencon- 
trer à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Elle  s'explique 
par  l'irritation  réflexe  que  provoquent,  du  côté  du  rein, 
non  seulement  les  lésions  variées  de  la  muqueuse  vési- 
cale,  mais  encore  la  fréquence  des  mictions.  Les  recher- 
ches de  M.  Féré,  l'un  de  mes  anciens  internes,  ont,  en 
effet,  démontré  que  cette  fréquence,  à  elle  seule,  peut 
augmenter  dans  des  proportions  très  considérables  la 
quantité  de  l'urine  excrétée  en  un  temps  donné.  A  la  suite 
de  violentes  crises  de  douleurs  vésicales,  on  observe  fré- 
quemment des  recrudescences  de  cette  polyurie  limpide. 
Dans  le  second  cas,  la  polyurie  est  trouble,  au  contraire, 
et  devient  l'indice  absolument  certain  de  l'extension  des 
lésions  inflammatoires  ou  tuberculeuses  au  parenchyme 
du  rein.  Mais  cette  polyurie  trouble  est  rare,  tandis  que 
la  polyurie  claire  est  au  contraire  particulièrement  fré- 
quente, ce  qui  est  une  preuve  nouvelle  de  la  localisation 
habituelle  des  lésions  à  la  vessie. 

Quelle  que  soit  l'importance  des  caractères  de  l'urine 
sur  lesquels  je  viens  d'attirer  votre  attention,  et  que  l'on 
peut  aisément  constater  à  l'œil  nu,  ceux  qui  résultent  de 
l'examen  microscopique  en  ofi'rent  plus  encore.  Le  micros* 
cope,  en  effet,  permet  de  reconnaître  non  seulement  les  glo- 
bules du  sang  ou  du  pus,  non  seulement  les  cellales  épi- 
théliales  des  reins,  des  uretères  ou  de  la  vessie,  ou  même 
des  tubes  rénaux,  ce  qui  est  loin  d'être  sans  intérêt,  mais 
il  peut  en  outre  faire  constater  la  présence  de  Vorgane  dé- 
crit par  Koch  comme  absolument  caractéristique  de  la  tu- 
berculose. 

Découvert  par  Lichtein  dans  les  produits  tuberculeux  du 
bassinet,  et  par  Friedlander  dans  l'urine  du  cadavre,  ce 
bacille  a  été  pour  la  première  fois  constaté  dans  l'urine  du 
vivant  par  M.  Babès.  Les  résultats  de  cet  auteur  ont  été 
confirmés  par  MM.  Rosenstein  et  Gornil  et  depuis  par  un 
grand  nombre  d'autres  histologistes. 
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Il  en  résulte  qu'aujourd'hui  la  présence  du  bacille  dans 
es  urines  est  deyenue  le  signe  pathognomonlque  de  la  tu- 
^rcolose  urinaire.  Dans  les  cas  douteux^  sa  constatation 
>Sre  donc  une  importance  capitale.  Malheureusement  sa 
'echerche  est  souvent  rendue  fort  longue  et  fort  difâcile 
^ar  le  petit  nombre  des  bacilles  contenus  dans  une  grande 
[uantité  de  liquide.  On  n*en  trouve  plus  dans  les  urines 
Levennes  ammoniacales.  Le  bacille  peut,  d'ailleurs,  faire 
complètement  défaut,  alors  même  qn*il  s*agit  bien  de  lé- 
sions tuberculeuses.  Dans  le  poumon  comme  dans  les  voies 
Qurinaires,  on  ne  peut  s'attendre  à  le  rencontrer  qu'à  partir 
an  moment  où  les  granulations  se  sont  ramollies  et  ont  dé- 
versé leur  contenu  dans  l'urine.  Le  bacille  signifie  donc 
non  seulement  que  Taffection  est  de  nature  tuberculeuse, 
mais,  de  plus,  qu'elle  est  arrivée  à  la  phase  des  ulcérations^. 
Â  une  période  moins  avancée,  alors  qu'il  n'existe  encore  au- 
cune ouverture  de  foyer  tuberculeux,  l'examen  le  plus  pa- 
tient et  le  plus  attentif  ne  saurait  permettre  la  rencontre 
du  bacille. 

La  présence  de  cet  organisme  a  donc  une  valeur  positive 
absolue,  tandis  que  son  absence  ne  peut  avoir  aucune  va- 
leur négative.  Mais  cette  absence  ne  peut  infirmer  la  va- 
leur des  résultats  de  l'observation,  car  une  étude  clinique 
faite  avec  méthode  et  portant  à  la  fois  sur  le  malade  et  sur 
la  maladie,  permet  le  plus  souvent  d'arriver  au  diagnostic. 

Quoiqu'il  en  soit,  puisqu'il  suffit  de  trouver  quelques  ba- 
cilles dans  une  urine  pour  lever  tous  les  doutes,  vous  com- 
prenez sans  peine  l'importance  qui  doit  s'attacher  désor- 
mais au  perfectionnement  de  la  technique  à  employer  pour 
cette  recherche.  Elle  a  été  déjà  fort  bien  exposée  dans  un 
récent  mémoire  (1)  par  M.  le  Docteur  de  Gennes,  chef  de 
clinique  de  la  faculté. 


(1)  ùm  OsHiin.  Badllet  de  la  tubercoloBe,  Annales  des  mal.  des 
^9'  ifén.  urtn.  Septembre  1885. 


9BA  OQTov 

U  conseille  très  judicieusemeat  de  recueillir  surtout, , 
peur  rexamen»  le  dépôt  qu'abandcaneot  les  didroiers  jets  | 
d*uri&e^  et  il  attacke  vuie  grande  importance  aux  procédés  | 
de  coloration.  Enfin»  il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  j 
un  grand  nombre  de  préparations  et  de  les  examiner  suc-| 
cessivement  avec  le  plus  grand  soin,  sans  se  laisser  decou-! 
rager  par  l'insuccès  des  premières  inspections.  U  arrive 
souvent,  en  effet,  qu'on  ne  trouva  un  ou  deux  bacilles 
dans  une  lamelle  qu'après  en  avoir  examiné  un  trôs  grand  j 

nombre.  I 

I 

Lorsqu'on  a  recueilli  tous  les  renseignements  qui  résul- 
tent des  notions  précédentes,  ou  est  déjà  en  possession 
d'un  grand  nombre  des  éléments  nécessaires  pour  le  dia- 
gnostic. Cependant,  il  est  encore  possible  d'en  acquérir 
d'autres  par  la  recherche  des  tignea  physiques.  Je  dois 
dire,  toutefois,  que,  dans  l'affection  qui  nous  occupe,  ces  j 
derniers  sont  relégués  à  un  plan  tout  à  fait  secondaire,! 
si  l'on  veut  exclusivement  considérer  ceux  qui  sont  fournis 
par  les  seuls  organes  urinaires.  Nous  ne  tarderons  pas 
à  voir  que  la  recherche  des  signes  physiques  extra-vé- 
sicaux,  que  l'exploration  méticuleuse  de  l'appareil  géaital, 
par  exemple,  est,  au  contraire,  de  la  plus  haute  impor- 
tance pour  le  diagnostic.  Mais  il  faut  reconnaître  que  ce 
sont  là  seulement  des  signes  concomitants  ;  quelle  que 
soit  leur  fréquence  et  leur  importance  on  ne  peut  pas  dire 
qu'ils  appartiennent  en  propre  à  la  tuberculose  .urinaira. 
Je  n'ai  donc  pas  à  vous  en  parler  pour  le  moment,  devant 
bientôt  y  revenir  à  propos  du  diagnostic. 

L'examen  du  méat  ne  permet  que  bien  exceptionnelle- 
ment dé  constater  cette  blénnorrhagie  tuberculeuse  à  la- 
quelle Ricord  attribuait  une  importance  exagéré.  Je  ne 
l'ai,  pour  ma  part,  jamais  constatée,  de  telle  sorte  que 
j'aurais  assez  de  tendance  à  soupçonner  une  origine  bien- 
norrhagique  au  plus  grand  nombre  des  écoulements  de 
l'urèthre  qui  surviennent  pendant  le  cours  de  la  tuber- 
culose urinaire. 
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C3iez  la  femme,  Tinspection  du  méat  fait  quelquefois 
découvrir  des  eofcraissancef  pôfypifbrmeê  sur  leequelles 
If.  TeiTilton  (1)  a  récemment  appelé  l'attention.  Ces  Tégé  - 
tiAions,  souveoft  multiples,  peuvent  constituer  une  sorte  de 
collerette  au  méat.  Quelquefois,  elles  en  masquent  com- 
plètement Pouverture.  D'autrefois,  elles  se  développent 
dans  la  traversée  de  rurèthre  qu'elles  oblitèrent  en  partie. 
Elles  peuvent  alors  former  une  saillie  appréciable  à  tra- 
vers la  paroi  antérieure  du  vagin.  Biles  sont,  en  général, 
très  douloureuses  au  moindre  contact.  M.  Terrillon  les 
GOûsidère  comme  des  lésions  secondaires  et  Les  assimile 
anx  excroissances  que  MM.  Erisbaber  et  Peter  ont  signalées 
dans  la  laryngite  tuberculeuse.  Il  leur  accorde  une  grande 
importance  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  urinaire 
chez  la  femme.  En  ce  qui  me  concerne,  je  ne  saurais  leur 
accorder  cette  valeur  séméiologique.  L'opinion  soutenue 
par  H.  Terrillon  eât  certainement  exagérée,  car  j'ai  ren- 
contré bien  des  fois  de  semblables  excroissances,  non- 
sealsment  dans   les  affections  de  la  vessie  d'une  toute 
autre  nature, mais  encore  dans  les  cas  où  il  n'existe  aucune 
affection  vésicule. 

Les  autres  Informations  qui  peuvent  être  fournies  par 
Texamen  direct  sont  recueillies  soit  par  le  toucher  rectal 
combiné  avec  la   palpation  hypogastrique,  soit    par  le 
cathétérisme.  Elles  ne   visent  guère,  en  général,    que 
Tetade  de  la  sensibilité  ou  celle  de  l'état  de  vacuité  ou 
ieréplétion  du  réservoir  urinaire.  Mais  ces  moyens  d'ex- 
ploration peuvent  aussi  permettre  d'apprécier  Tépaisseur 
et  la  consistance  des  parois  vésicales.  Enfin,  ils  rensei- 
gnent sur  l'état  des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate, 
ce  qui  peut  être,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  d«'une 
pande  utilité  pour  le  diagnostic. 
laaentibiliti  est  très  facilement  exaltée  jusqu'à  la  dou- 


(l)T&a]ULLON.  —  Progrès  médiçah  7, 14, 21  fé?rier  1880. 
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leur  par  la  pression  directe,  soità  travers  l'hyppgastre,  soit 
par  le  rectum  ou  le  vagin  ;  elle  est  surtout  mise  en  éveil 
par  ces  deux  pressions  combinées.  Quelquefois,  cependant, 
le  malade  souffre  peu  lorsqu'on  déprime  lentement  la  ré- 
gion hypogastrique  avec  une  seule  main  et  se  plaint  da- 
vantage lorsque  cette  main  est  brusquement  retirée. 

Le  toucher  rectal  oavaginal^  combiné  avec  la  palpatioa  hy- 
pogastrique,  ne  permet  pas  seulement  d'explorer  directe- 
ment la  sensibilité  de  l'organe  malade,  il  offre  en  même 
temps  l'occasion  de  reconnaître  si  la  vessie  se  vide  incom- 
plètement, si  la  paroi  est  épaissie.  Je  vous  ai  déjà  fait  pré- 
voir en  étudiant  l'anatomie  pathologique,  la  possibilité 
d'épaississements  ou  d'indurations  partiels  qui  dans  cer- 
tains cas  sont  de  nature  à  obscurcir  plutôt  qu'à  faciliter  le 
diagnostic. 

Le  cathétériame  doit  être  pratiqué  le  plus  rarement  pos- 
sible dans  la  tuberculose  urinaire,  car  il  n'est  pas  toujours 
sans  inconvénient.  Cependant,  il  est  des  cas  où  les  symp- 
tômes du  début  consistent  surtout  en  difficultés  de  la  mic- 
tion, et  où  les  antécédents  rendent  vraisemblable  l'hypo- 
thèse d'un  rétrécissement.  On  peut  alors  être  logiquement 
appelé  à  explorer  Turèthre.  Souvent  cette  exploration 
permet  de  constater  l'existence  d'une  contraction  spas- 
modique  au  niveau  du  sphincter  uréthral.  De  plus  elle 
provoque  ordinairement  une  vive  douleur  dans  la  traver- 
sée prostatique  et  au  col  vésical.  Le  conctact  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  est,  au  contraire,  beaucoup  moins 
sensible  que  le  voisinage  du  col. 

Tels  sont,  messieurs,  les  principaux  signes  de  la  cystite 
tuberculeuse.  Nous  avons  maintenant  à  rechercher  com- 
ment il  est  possible  de  résoudre  le  problème  du  diagnostic. 
Ce  problème,  parfois  très  difficile,  comprend  deux  parties 
principales.  Nous  devons  envisager,  en  effet  : 

i®  le  diagnostic  de  la  maladie  elle^mime^  qui  peut  se  ré- 
véler à  nous  par  la  marche  des  accidents,  par  l'étude  du 
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malade,  par  TexploratioD  de  la  sphère  génitale,  par  Texa- 
men  des  urines,  par  l'absence  de  caase  initiale,  par  la 
persistance  non  motivée  des  symptômes. 

2*  le  diaçnoftie  différentiel^  c'est-à-dire  l'étude  compara- 
tive des  afléctions  avec  lesquelles  la  cystite  tuberculeuse 
peut  être  confondue.  11  y  a,  en  effet,  dans  l'histoire  clinique 
de  latuberculose  vésicale,  deux  sortes  d'erreurs  de  diagnos- 
tic à  relever.  Tantôt,  on  méconnaît  absolument  la  nature 
de  la  maladie  que  Ton  désigne  d'une  façon  banale  sous  le 
Dom  de  catarrhe  vésical.  Tantôt  on  diagnostique  une  en- 
tité morbide  plus  précise,  un  rétrécissement  du  canal,  un 
spasme,  une  contracture  du  col,  un  calcul  de  la  vessie, 
une  hypertrophie  de  la  prostate.  J'aurai  donc  à  vous  ap- 
prendre comment  vous  pourrez  distinguer  la  cystite  tuber- 
culeuse de  toutes  ces  affections. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  la  maladie  elle-même,  nous 
aTOQsàtenir  compte,  vous  ai-je  dit,  de  sa  marcT^^  c'est- 
à-dire  de  la  combinaison  des  symptômes  et  de  leur 
évolution. 

Déjà  vous  savez  qu'on  observe  deux  périodes  succes- 
sives. La  première  caractérisée  par  l'absence  de  cystite 
est  en  général  beaucoup  plus  courte  que  la  seconde.  Elle 
consiste  essentiellement  en  besoins  fréquents  auxquels 
peuvent  se  surajouter  tantôt  des  hématuries,  tantôt  des  dif- 
ficultés de  la  miction  et  quelques  autres  symptômes  causés 
parle  spasme  uréthral.  Mais  ces  dernières  manifestations 
peuvent  ou  faire  complètement  défaut  ,ou  se  trouver  toutes 
réunies  sur  le  même  sujet.  Au  contraire,  les  mictions  fré- 
quentes se  retrouvent  toujours  et  marquent  ordinairement 
le  début  même  de  la  maladie.  Plus  tard  et  au  bout  d'un 
temps  variable,  la  douleur  apparaît.  En  même  temps  les 
urines  se  troublent  et  abandonnent  un  dépôt  purulent,  tan- 
dis que  les  mictions,  déjà  très  fréquentes»  le  deviennent 
encore  davantage.  Tous  ces  troubles  sont  généralement 
peu  influencés  par  la  marche  et  le  mouvement  ou  par  le 
repos.  Us  sont  aussi  accusés,  sinon  davantage,  la  nuit  et  le 
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jour.  Mais  iU  augmentent  souvent  par  l'humidité,  le  froid, 
les  écarts  de  régime.  Ainsi  constituée  la  maladie  resU 
longtemps  stationnaire  ;  elle  peut  se  prolonger  pendant  ns 
certain  nombre  d*années  sans  exercer  un  retentissement 
très  fâcheux  sur  Tétat  général.  J*ai  eu  Toccasion  d'obser- 
Ter  plusieurs  cas  ou  iadurée  totale  n'avait  pas  été  moindre 
de  5, 10, 15  et  même  20  années.  Pendant  ce  temps,  on  peut 
observer,  sous  Tinfluence  d'un  traitement  approprié,  des  ré- 
missions, des  périodes  d*accalmie  qui  donnent  au  malade 
les  apparences  de  la  guérison,  Mais  le  plus  souvent  ces 
suspensions  dans  les  accidents  ne  sont  pas  une  paix  défini- 
tive 'f  elles  ne  réprésentent  qu'une  trêve  momentanée  de  du- 
rée variable.  Cependant  la  guérison  complète  peut  aussi 
être  observée  dans  cette  affection  comme  dans  la  plupart 
des  autres  localisations  de  la  tuberculose.  J'en  ai  recaeilU 
pour  ma  part  un  certain  nombre  d'exemples  et  j'ai  déjà  eu 
l'occasion  de  vous  en  signaler  quelques  uns  survenus  même 
après  des  accidents  particulièrement  graves  tels  que  la 
fonte  tuberculeuse  de  la  prostate  avec  incontinence  d'urine. 
Ces  améliorations  et  même  ces  guérisons  ne  sont  donc  pas 
de  nature  à  faire  écarter  le  diagnostic  de  :  Tuberculose. 

Si  toutefoison  fait  exception  pour  quelques.cas  très  rares, 
on  peut  dire  que  la  maladie  finit  en  général  par  déterminer 
plus  ou  moins  rapidement  la  cachexie  urinaire.  Lentement 
et  progressivement,  les  forces diminuent,ramaigcissement 
augmente,  les  urines  deviennent  de  plus  en  pluspumlen* 
tes,  et  la  mort  survient  le  plus  souvent  par  épuisement, 
quelquefois  par  empoisonnement  urineux  ou  par  l'une  des 

« 

formes  de  l'urémie.  Il  est  au  contraire  exceptionnel  que  le 
malade  succombe  par  le  fait  de  l'extension  du  mal  à  un  an- 
tre organe,  en  particulier  au  poumon.  Du  commenoement 
à  la  fin,  la  cystite  tuberculeuse  évolue  comme  uneaUection 
très  nettement  localisée,  et  ofQre  fort  peu  de  tendance  à 
envahir  les  autres  organes  et  à  se  généraliser. 

L^itude  du  malade  doit  toujours  compléter  celle  de  la 
maladie.  CTest  cette  dernière  exclusivement  considérée  en 
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elle-même  que  je  me  suis  surtout  attaché  jusqu'à  présent 
à  TOUS  décrire,  et  j'ai  pour  ainsj  dire  cherché  à  faire  abs- 
traction du  malade»  c'est-à-dire  de  toutes  les  autres  mani- 
festatioDS  qu'il  a  pu  ou  qu'il  peut  encore  offrira  distance» 
soit  dans  l'appareil  génital,  soit  dans  le  poumon,  soit 
dans  tout  autre  organe.  CSes  manifestations,  en  effet,  ne 
sont  pas,  tant  s'en  faut,  le  cortège  obligé  de  la  cystite  tu- 
berculeuse. Les  unes  sont  très  rares,  comme  celle  du  pou- 
mon par  exAmple,  les  autres  sont  au  contraire  extrême- 
ment fréquentes  comme  celles  de  l'appareil  génital.  Mais 
les  unes  et  les  autres  sont  étrangères  à  la  maladie  que 
nous  étudions.  Leur  étude  ne  rentre  pas  dans  sa  descrip- 
tion. Elles  appartiennent  au  maliide  et  non  à  la  maladie,  et 
doiTent  surtout  être  recherchées  pour  le  pronostic  et  le 
diagnostic  diff^èrentiel. 

Dans  cette  étude  du  malade  vous  aurez  tout  d'abord  à 
£aire  une  minutieuse  enquête  sur  ses  antéeidenis  patholo^ 
giq[ue9^  et  à  discerner  ce  qui  peut  mettre  sur  la  trace  de  la 
moindre  prédisposition  à  la  tuberculose  ou  de  quelque  ma- 
nifestation locale  antérieure  ou  actuelle  de  cette  diathèse. 
Vous  tiendrez  donc  le  plus  grand  compte  de  l'hérédité,  des 
accidents  strumeux  de  l'enfance,  de  certaines  manifesta- 
tions osseuses  ou  articulaires  guéries  ou  non,  des  rhumes 
fréquents  ou  prolongés,  des  héraoptysies  etc.  Vous  passerez 
soigneusement  en  revue  par  la  percussion  et  l'auscultation, 
les  sommets  des  poumons. 

Je  in*empresse  pourtant  d'afouter  qtie  ce  n'est  pas  en 
auscultant  que  vous  ferez  le  dlagjiostic  de  la  cystite  tuber- 
culeuse. La  présence  ou  Tabsence  de  tubereuLe^  dan9  le 
foumon  ne  prouve  que  peu  de  chose,  et  sert  uniquement  à 
renseigner  sur  la  constitution  du  sujet,  sur  le  terrain  plus 
ou  moins  Arrorable  qu'il  offire  à  la  diathèse.  C'est  ce  que 
j'ai  pu  récemment  vous  démontrer  en  commentant  ici- 
2nême(i),  avec  un  soin  très  minutieux,  un  cas  remarquable 

(1)  Diagnostic  différvntiel  delà  cystite  blennorrhagique  et  de  la 
Aint .  DM  MAL.  i>n  orne,  umiii.  14 
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de  cystite  blennorrhagique  survenue  chez  un  tuberculeux. 

Mais  si  Texamen  de  la  poitrine  est  relativement  peu  apte 
à  révéler  la  véritable  nature  d'une  cystite,  il  en  est  tout  au- 
trement de  l'exploration  des  différents  organes  qui  cons- 
tituent l'appareil  (génital  t  et  qui  sont  directementaccessibles 
au  doigt.  Cette  exploration  oflfre  pour  le  diagnostic  un  inté- 
rêt de  premier  ordre  puisque  la  tuberculose  génitale  accom- 
pagne ou  même  précède  presque  toujours  la  tuberculose 
urinaire.  Par  conséquent,  pour  peu  que  vous  constatiez  soit 
dans  les  vésicules  séminales  qui  représentent  le  siège  ini- 
tial de  prédilection  de  la  tuberculose  génitale,  soit  dans  la 
prostate,  soit  dans  les  cordons  et  les  épididymes,  quel- 
ques uns  de  ces  noyaux  durs,  multiples,  isolés  des  uns  des 
autres  et  bien  nettement  détachés  des  tissus  environnants, 
vous  aurez  la  preuve  que  votre  malade  est  déjà  sous  le 
coup  de  Taffèction  tuberculeuse  et  il  y  aura  beaucoup 
de  chances  pour  que  les  accidents  vésicaux  rélèvent  aussi 
de  la  même  diathèse. 

Mais  il  est  possible,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  dit,  que  la 
tuberculose  urinaire  évolue  complètement  sans  s'accom- 
pagner à  aucun  moment  d'autres  manifestations  de  la  dia- 
thèse même  dans  la  sphère  génitale.  Il  est  possible  d'un 
autre  côté,  comme  je  vous  le  rappelais  tout  à  l'heure,  qu'ua 
individu  atteint  de  lésions  génitales,  et  à  plus  forte  raison 
pulmonaires,  de  nature  tuberculeuse  présente  des  troubles 
urinaires  d'une  tout  autre  origine. 

Dans  ces  cas,  Veœamen  des  urines  est  devenu  aujourd'hui 
d'un  très  grand  secours.  Il  suffit,  en  effet,  d'y  rencontrer 
quelques  bacilles  pour  dissiper  toutes  les  incertitudes  que 
le  diagnostic  pouvait  présenter.  Malheureusement,  je  le 
•répète,  cette  recherche  est  très  délicate,  et  ses  résultats 
•négatifs  n'ont  aucune  valeur,  soit  parce  que  les  bacilles 


eyitite  tnbercaleaie.  Annales  des  maladies  des  erg^  gin.  ur^  ILll. 
p.  586. 


DBS  0T8TITES  213 

font  réellement  défaut  dans  l'arine  lorsque  les  granulations 
n'ont  pas  encore  subi  la  fonte  caséeuse»  soit  parce  que, 
à  une  époque  plus  avancée^  ils  sont  encore  trop  clairsemés 
dans  le  liquide. 

Il  faut  donc  savoir  établir  le  diagnostic,  alors  même 
qu'on  ne  pourrait  utiliser  la  rencontre  du  bacille  et  cela 
est  presque  toujours  impossible  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie.  Alors,  il  y  a  lieu  de  tenir  le  plus  grand 
compte  de  tabsence  de  cause  et  de  la  durée  non  motivée 
de  la  maladie.  A  toutes  les  périodes,  ces  deux  éléments 
ont  une  importai  nce  capitale  pour  le  diagnostic.  Souvent, 
ils  suffisent  à  eux  seuls  pour  révéler  sûrement  la  nature 
de  la  Bialadie,  alors  même  qu'on  ne  trouverait  aucun  autre 
indice  positif  dans  l'étude  attentive  de  chacun  des  symp» 
tomes.  Il  ne  faut  donc  jamais  les  perdre  de  vue,  puisque, 
malfçré  leurs  apparences  négatives,  ils  ont  toute  l'impor- 
taoce  des  signes  les  plus  positifs.  Vous  vous  souviendrez 
qne  toute  cystite  née  sans  cause  nien  nette,  sans  bien- 
ûorrhagie,  sans  rétrécissement,  sans  corps  étranger,  sans 
traumatisme,  sans  refroidissemeut,  sans  affection  des  reins, 
doit  être  tenue  pour  suspecte.  Les  cystites  spontanées 
Qe  Talent  guère  mieux  que  les  bronchites  spontanées.  Les 
aaes  et  les  autres  doivent  éveiller  l'idée  de  la  tuberculose. 
Il  en  est  de  même  du  passage  à  l'état  chronique  et  de  la 
résistance  aux  traitements  les  plus  méthodiques,  en  par- 
ticulier, aux  instillations  ou  injections  argentiques.  L'une 
ou  l'autre  de  ces  deux  circonstances,  absence  de  cause 
et  durée  non  motivée,  suffit,  la  plupart  du  temps,  pour 
donner  une  signification  toute  spéciale  à  un  symptôme 
on  un  ensemble  de  symptômes  qui,  par  eux-mêmes,  en 
eussent  été  privés. 

Si  vous  savez  mettre  à  profit  dans  la  recherche  du  dia- 
gnostic toutes  les  ressources  que  je  viens  de  vous  rappeler, 
je  ne  doute  pas  que  vous  n'arriviez  le  plus  souvent  avec 
^ê  très  grande  facilité  à  reconnaître  Torigine  tubercu- 
leuse des  accidents  pour  lesquels  vous  serez  consultés,  et 


214  OUTOM 


* 


vous  ne  les  attribuerez  pas»  comme  cela  se  fait  si  fréquei 
ment»  à  d'autres  affections. 

Cependant,  je  crois  utile,  en  terminant,  de  vous  rappek 
quels  sont  les  caractères  qui  appartiennent  en  propre! 
ces  affections  et  qui  les  distinguent  de  la  cystite  tuber 
culeuse.  Déjà,  je  tous  ai  signalé  parmi  celles  gai  donnai 
le  plus  sourent  lieu  à  la  confusion,  les  rétrécissements 
le  spasme  et  la  contracture  du  col,  les  calculs  de  la  vessii 
l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Les  rétrécissements  du  canal  peuvent  tôt,  ou  tard,  déter 
miner  de  la  fréquence,  des  difficultés  et  divers  autre 
troubles  de  la  miction  plus  ou  moins  comparables  à  ceu 
qu'on  observe  dans  la  première  période  de  la  tubercolo» 
urinaire.  Je  ne  parle  pas  des  modifications  du  jet  qui n* 
possèdent  absolument  aucune  valeur  séméiologique.  A  u 
période  plus  avancée,  les  rétrécissements  peuvent  aussi 
avec  ou  sans  l'aide  de  circonstances  occasionnelles,  s< 
compliquer  de  cystite.  Il  en  résulte  que  leurs  symptôme 
se  succèdent  et  s'enchaînent  parfois  comme  ceux  de  1; 
cystite  tuberculeuse,  et  que  le  doute,  au  premier  abord 
semble  permis.  Mais  vous  serez  toujours  facilement  éclai 
rés  :  1^  par  l'étude  des  causes  ;  2®  par  l'exploration  direct 
du  canal. 

Il  ne  peut  y  avoir,  en  effet,  de  rétrécissement  sans  câtts< 
précise:  traumatisme  ou  blennorrhagie.  Le  traumatisme ^ 
pu  se  produire  de  diverses  manières,  tantôt  par  une  cluit^ 
à  califourchon,  ou  un  coup  direct  sur  le  périnée,  tantôt 
la  rupture  de  la  corde  et  surtout  par  une  fausse  manora 
du  coït  qui  peut  facilement  passer  inaperçue.  Quant  à 
blennorrhagie,  elle  exige  toujours  un  temps  assez  1 
pour  déterminer  la  stricture  de  l'urèthre  ;  il  faut  au  mo 
2  ou  3  ans,  souvent  6  ou  7  et  même  beaucoup  plus. 

Delà  la  notion  de  causes  aussi  précises  dans  les  au 
dents  du  malade  est  assez  peu  favorable  à  l'idée  d'une  c 
tite  tuberculeuse.  L'exploration  directe  ne  va  pas  tarder 
vous  fixer  complètement. 
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Si  Toos  prenez  uq  explorateur  à  boule  olivaire  d'un  n? 
18  à  20  et  si  tous  chercliez  à  parcourir  d'un  bout  à  l'autre 
toute  l'étendue  de  l'urètbre,  vous  pourrez  tantôt  y  réussir 
aiec  la  plus  grande  facilité  et  sans  éprouver  aucune  sen- 
sation de  ressaut^  tantôt,  au  contraire,  être  arrêtés  par  un 
obstacle.  Dans  le  premier  cas,  il  est  bien  évident  qu'il  n'y 
a  pas  de  rétrécissement.  Dans  le  second,  on  se  trouve  en- 
core en  présence  de  causes  d'erreur  importantes.  Sans 
doate  l'arrêt  de  l'instrument  peut  tenir  à  un  rétrécie- 
sèment  du  canal,  mais  il  peut  également  être  causé  par 
an  sinople  spasme  du  sphincter  uréthral,  spasme  si  fré- 
quemment observé  chez  les  tuberculeux  urinaires. 

Avant  même  de  franchir  l'obstacle,  vous  pourrez  le  plus 
souvent  recueillir  d'utiles  indices  :  si  vous  êtes  arrêtés 
daas  la  région  pénienne,  il  ne  saurait  être  question  de 
:^pasme.  Evidemment,  le  canal  est  rétréci.  Le  doute  n'est 
permis  que  dans  les  cas  où  Tobstacle  siège  dans  la  région 
perinéo-bulbaire.  Lorsqu'il  est  constitué  par  un  rétrécis- 
sement blennorrhagique,  presque  toujours  vous  rencon- 
trez, avant  d'arriver  à  lui,  une  ou  plusieurs  brides  qui 
donnent  lieu  à  une  sensation  plus  ou  moins  nette  et  qui 
caractérisent  cette  espèce  de  rétrécissement.  En  cas  de 
'pasme,  vous  arrivez  jusqu'à  la  région  membraneuse  sans 
éprouver  le  moindre  ressaut. 

^ais  pour  que  le  diagnostic  soit  établi  aussi  rigoureuse- 
ment que  possible,  il  est  absolument  nécessaire  de  franchir 
l'obstacle.  S'agit-il  d'un  rétrécissement,  vous  éprouverez 
^lors  la  sensation  d'un  ressaut  dur,  sec,  multiple  que 
^ous  sentirez  encore  avec  les  mêmes  caractères  en  reti- 
rant rinstrument.  Vous  la  retrouverez  même  invariable 
«t  constante,  si  vous  voulez  coup  sur  coup  passer  et  re- 
passer plusieurs  fois  de  suite.  3'agit*il  d'un  spasme,  au 
<^ntraire,  la  sensation  est  bien  différente.  La  boule  peut 
^tre  plus  ou  moins  serrée,  plus  ou  moins  retenue,  mais 
«Ile  ne  fournit  jamais,  à  aucun  degré,  le  ressaut  partica-  '' 
lier  que  peut  seul  donner  un  anneau  fibreux.  En  outre  le 
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spasme  une  fois  vainca  ne  se  reproduit  pas  sur  ie  champ 
et  laisse  aisément  l'explorateur  aller  et  venir  en  avant  et 
en  arrière  sans  donner  lieu  de  nouveau  à  un  arrêt  ou  à  un 
ressaut  particulier. 

Si  tous  les  explorateurs  étaient  tenus  en  échec,  avunt 
d'admettre  un  rétrécissement  infranchissabley  vous  essaie- 
riez le  cathétéi'isme  simple  ou  à  la  suite  avec  les  Béai- 
qué.  La  bougie  conductrice  une  fois  introduite,  il  tous 
serait  facile,  en  cas  de  spasme,  de  passer  les  numéros  les 
plus  élevés,  tandis  qu'un  rétrécissement  opposerait  à  cet 
artifice  une  barrière  absolue. 

Enfin,  j'ajouterai  que  la  sensation  éprouvée  par  le  ma- 
lade au  moment  où  la  boule  franchit  l'obstacle,  presque 
nulle  dans  les  rétrécissements,  est,  au  contraire,  très  péni- 
ble en  cas  de  spasme,  surtout  chez  les  tuberculeux  uri- 
naires.  Cette  douleur  est  assez  vive  pour  oflk*ir  une  certaine 
valeur  séméiologique. 

Le  spasme  une  fois  reconnu,  vous  ne  vous  bornerez  pas 
à  émettre  le  diagnostic  vague  de  spasme  uriihral  ou  de 
contracture  du  col.  Vous  aurez  encore  à  déterminer  avec 
précision  sa. cause  et  sa  nature.  Le  spasme  est  presque 
toujours  symptômatique,  et  il  est  très  souvent  lié  au  déve- 
loppement de  lésions  tuberculeuses  sur  la  région  cervicale 
de  la  vessie.  Vous  n'admettrez,  toutefois,  cette  dernière 
opinion,  qu'après  avoir  recherché  toutes  les  autres  causes 
de  spasme,  en  particulier  le  nervosisme  si  fréquent  chez 
la  femme,  les  maladies  de  la  moelle  et  toutes  les  affections 
de  la  vessie,  du  canal  et  des  reins  qui  peuvent  lui  donner 
naissance.  Ces  affections  sont  assez  nombreuses.  Aussi, 
m'abstiendrai- je  de  les  passer  toutes  en  revue.  Il  me  suffira 
de  vous  signaler  le  rôle  prépondérant  des  lésions  tuber- 
culeuses du  col  de  la  vessie  sur  la  production  du  spasme 
uréthral  et  de  la  contracture  du  col.  Ainsi  prévenus,  voa« 
n'oublierez  pas,  en  cherchant  k  préciser  le  diagnostic 
étiologique  du  spasme,  de  penser  à  la  tuberci^lose  uri- 
naire. 
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Les  eaieuis  de  la  vessie  se  traduisent  assez  souvent  au 
lébut  par  des  envies  fréquentes  d*uriner  ou  par  des  héma- 
ories.  Us  provoquent  aussi  très  fréquemment  le  spasme 
iréthral.  Gomme  ce  sont  là  précisément  les  premiers  symp- 
ômes  de  la  cystite  tuberculeuse,  la  méprise  est  possible, 
^lle  est  même  très  fréquente  et  s'observe  après  comme 
ivant  l'apparition  de  la  cystite.  Elle  pourrait  cependant 
itre  évitée  bien  facilement  si  on  tenait  compte  de  Tin- 
luence  qu'exercent  le  mouvement  et  le  repos,  le  jour  et 
a  nuit  sur  la  maladie.  Quand  il  s'agit  d'un  calcul,  c'est 
fès  généralement  après  une  course  en  voiture  ou  toute 
lotre  cause  de  locomotion  du  corps  étranger  que  survien- 
nent et  les  crises  d'envies  fréquentes,  ot  les  hématuries, 
et  les  troubles  divers  imputés  au  spasme.  Le  repos,  au 
contraire,  produit  presque  toujours  une  amélioration 
rapide.  Si  les  mêmes  symptômes  subissent  aussi  des  varia- 
tions dans  la  tuberculose  urinaire,  ce  n'est  pas  constam- 
ment et  d'une  manière  aussi  nette  sous  les  mêmes  influen- 
ces. D'ailleurs,  l'exploration  de  la  vessie,  dans  les  cas 
ou  il  y  aurait  vraiment  lieu  d*hésiter,  lèverait  facilement 
tous  les  doutes . 

Vhypertrophiede  la  prostate  qui,  chez  un  grand  nombre 
de  sujets,  se  traduit  exclusivement,  dans  les  premières 
périodes,  par  une  fréquence  exagérée  de  la  miction,  se 
distingue  très  facilement  de  la  tuberculose  urinaire.  Vous 
remarquerez  en  effet,  que  les  conditions  d'âge  sont  tout  à 
bit  différentes,  la  cystite  tuberculeuse  étant  déplus  en  plus 
exceptionnelle  à  l'époque  de  la  vie  où  s'observe  le  prosta- 
ttsme.  En  outre,  il  est  facile  de  constater  l'augmentation 
de  volume  de  la  glande,  soit  par  le  toucher  rectal,  soit  par 
VexploraUonderurèthre.  D'ailleurs,  les  artères  accessibles 
au  doigt  sont  athéromateuses.  Les  symptômes  sont  notable - 
o^^ûl  plus  accusés  la  nuit  que  le  jour;  ils  augmentent  sous 
HnAuence  du  repos,  du  décubitus  horizontal,  du  sommeil 
^t  diminuent  au  contraire  par  le  mouvement  et  la  marche. 
Enfin,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  malade  passe  de  la 
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période  d'excitation  à  celle  de  la  rétentioa  complète   oa 
iacomplète  qu'il  est  facile  de  reconaaître. 

Les  néoplasmes  de  la  vesiie  sont  rarement  coofoadtts  av^ec 
la  cystite  tuberculeuse.  Ils  débutent  géoéralement  par  des 
hématuries  qui  devieuneat  de  plus  eu  plusiougues  et  rappro- 
chées à  mesure  que  la  maladie  progresse  et  qui  sont  d*alK>rd 
isolées  de  tout  autre  symptôme,  même  de  la  fréquence. 
Dans  la  cystite  tuberculeuse  au  contraire,  les  hématuries  ne 
aoQtpas  constantes,  elles  sont  toujours  précédées  de  besoins 
fréquents  et^  de  plus  elles  offrent  une  remarquable  ten* 
dance  à  diminuer  et  à  disparaître  lorsque  Taffection  s'est 
définitivement  installée.  D'autre  part,  le  résultatde  l'explo- 
ration directe  soit  par  le  toucher  rectal  combiné  avec  la  pal- 
pa tionhypogastrique,  soit  par  le  cathétérisme  intra->yésicaU 
sentie  plus  souvent  très  signillcatifs  dans  le  prenûer cas, 
tandis  qu'ils  restent  négatifs  dans  le  second.  Je  ne  parle 
pas  de  l'examen  microcospique  de  Turine,  qui  doit  toujours 
être  pratiqué  d^s  qu'il  y  a  place  au  doute,  et  qui  peut  rendre 
au  diagnostic  les  plus  grands  services  par  la  découverte  du 
bacille  de  la  tuberculose  ou  des  éléments  spécifiques  des 
lésions  organiques. 

Vous  le  voyçz,  Messieurs,  il  est  généralement  facile  d'é- 
tablir le  diagnostic  de  la  tuberculose  urinaire  à  la  condition 
d'étudier  méthodiquement  à  la  fois  le  malade  et  la  maladie. 
Mais  il  ne  suffit  pas  reconnaître  la  nature  du  mal,  il  faut 
encore  préciser  l'extension  et  le  degré  des  lésions,  ce  qui 
offre  pour  le  pronostic  une  très  grande  importance. 

Déjà  vous  savez  qu'en  l'absence  de  douleur  et  de  puru- 
lence des  urines  la  maladie  en  est  encore  à  sa  période 
initiale,  ce  qui  veut  dire  que  les  lésions  consistent  exclu- 
sivement en  granulations  grises  ou  jaunes.  Il  n'y  a  encore 
ni  cystite,  ni  ulcérations.  L'apparition  du  pus  dans  l'urine 
et  de  la  douleur  des  mictions  Indique  le  passage  de  la  pre- 
mière à  la  seconde  période  et  signifie  que  la  cystite  est 
survenue.  La  présence  des  bacilles  témoigne  de  la  trans* 
formation  des  granulations  en  ulcérations* 
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Qoani  à  réraçuaiioa  iocomplàte  de  la  vessie»  elle  est, 
loia  d'être  constante.  Qaand  elle  se  produit,  oq  la  recon- 
naît aisément  par  le  toncher  rectal  combiné  avec  la  palpa- 
tioa  hypogaâtrigae»  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir 
à  répreuve  du  cathétérisme  évacuateur  aussitôt  après  une 
miction. 

G*e8t  aussi  par  le  toucher  rectal  que  vous  pourrez  cons- 
tater Textension  assez  fréquente  des  lésions  à  la  portion 
prostatique  du  canal  et  au  parenchyme  même  de  la  glande. 
J*ai  déjà  eu,  en  effet,  l'occasion  de  vous  dire  que  la  pros- 
tate était  très  souvent  envahie.  Non  seulement  on  y  trouve 
très  ordinairement,  dès  le  début,  ces  nodosités  caractéris- 
tiques dont  je  vous  ai  montré  toute  l'importance  pour  le 
diagnostic;  mais  plus  tard  elle  peut  subir  une  véritable 
fOQle  tuberculeuse  et  se  transformer  en  une  sorte  de  ca- 
verne plus  ou  moins  spacieuse  qui  représente  en  quelque 
sorte  une  petite  vessie  en  avant  de  la  grande.  C'est  alors 
que  l'orine  contenue  dans  cette  cavité  accidentelle  peut 
s'écouler  goutte  à  goutte  en  donnant  lieu  à  une  espèce 
particulière  d'incontinence.  Le  toucher  rectal  renseigne 
avec  exactitude  sur  le  degré  de  ces  lésions  prostatiques, 
surtout  quand  il  est  combiné  avec  l'exploration  du  canal 
i  l'aide  de  la  bougie  à  boule  olivaire.  On  sent  aisément 
qu'au  niveau  de  la  prostate  la  boule  n'est  plus  séparée  du 
doigt  rectal  que  par  une  faible  couche  de  tissus.  Parfois 
il  ne  reste  plus  qu'une  coque  fibreuse  amincie  et  mobile 
à  travers  laquelle  on  reconnaît  ça  et  là  des  points  indurés 
^t  dans  leurs  intervalles  des  espaces  vides.  Souvent  la 
lH)ule  de  l'explorateur  pénètre  dans  la  caverne  prostatique 
ou  elle  ne  tarde  pas  à  être  arrêtée.  C'est  alors  surtout 
qu'on  peut  facilement  la  sentir  avec  le  doigt  rectal. 

£nfln,  il  importe  de  savoir  si  les  lésions  tuberculeuses 
sont  limitées  à  la  vessie  ou  étendues  au  rein.  L'excès,  du 
poa  dans  l'urine,  la  polyurie  trouble,  la  douleur  spontanée 
ou  provoquée  par  une  pression  méthodique  au  niveau  des 
régions  rénales  sont  des  indices  de  grande  valeur.  Ce  sont 
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ordinairement,  avec  les  troubles  digestifs,  les  Tomisse* 
ments  en  particulier,  les  meilleurs  signes  de  la  tuberculi- 
sation  des  reins  que  je  puisse  vous  indiquer  et  encore  je  dois 
dire  que  la  douleur,  même  à  la  pression,  fait  généralement 
défaut.  Dans  quelques  cas  rares,  vous  pourrez  cependant 
constater  une  augmentation  plus  ou  moins  considérable  du 
volume  de  Tun  des  reins.  Pour  cela,  vous  utiliserez  la  ma- 
nœuvre que  vous  me  voyez  souvent  employer  pour  recon- 
naître les  tumeurs  du  rein  et  qui  pourrait  être  désignée 
sous  le  nom  de  :  <  Recherche  du  ballottement  rénal.  > 
Voici  en  quoi  elle  consiste  :  Pendant  qu'on  applique  lar- 
gement Tune  des  mains  en  avant,  au  niveau  du  rein,  sans 
déprimer  la  paroi  abdominale,  avec  Tautre  main  placée  en 
arrière  dans  l'intervalle  costo-iliaque,  on  pratique  de  très 
légère?  petites  impulsions  qui  soulèvent  le  rein  augmenté 
de  volume  et  le  portent  au  contact  de  la  main  antérieure. 
Celle-ci  perçoit  une  sensation  de  choc  très  nette  qui  fait 
défaut  toutes  les  fois  que  le  rein  n'est  pas  augmenté  de 
volume.  G*est  surtout,  je  le  répète,  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  du  rein  que  le  signe  du  ballottement  peut  rendre 
service,  mais  il  peut  s'appliquer  aussi  à  toutes  les  aug- 
mentations de  volume  du  même  organe  et  en  particulier 
à  celle  qui  accompagne  la  tuberculisation.  Vous  pouvez 
encore  voir,  au  u?  5  de  la  salle  Saint-Vincent,  ua  malade 
qui  présente  en  même  temps,  au  cours  d'une  cystite  tU' 
berculeuse,  de  la  polyurie  trouble  (4  litres  en  24  heures), 
et,  aussi  parfaitement  caractérisé  que  possible,  au  moins 
du  côté  gauche,  le  signe  dont  je  viens  de  vous  parler.  Il 
est  bien  évident  que,  dans  ce  cas,  le  rein  gauche  est  ta- 
berculisé  et  même  que  ses  lésions  sont  très  accentuées. 

J*arrive  enfin  au  traitement  de  la  cystite  tuherculeuie. 
Pour  la  grande  majorité  des  malades,  ce  sont  les  moyens 
exclusivement  médicaux  qui  doivent  être  préférés,  et  ce 
n'est  que  pour  certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels  qu'il  j 
a  lieu  de  poser  la  question  de  Tintervention  chirurgicale. 
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Les  moifens  médicaux  peuvent  être  rangés  en  deux  ca- 
tégories distiactes.  Les  unes  visent  l'état  général  des  ma- 
lades, leur  constitution.  Ge  sont  les  nombreux  agents  de  la 
midieation  ionique  et  reconstituante  sous  tous  ses  formes. 
Je  me  garderai  bien  de  vous  les  décrire  et  même  de  vous 
les  énnmérer.  Je  vous  rappellerai  seulement  que  vous  au- 
rez à  vous  préoccuper  non  seulement  des  médicaments 
proprement  dits,  des  agents  pnarmaceutiques,  mais  aussi 
de  lliygiènet  de  Texercice,  du  séjour  dans  tel  ou  tel  climat, 
du  régime  ;  toutes  ces  questions  doivent  être  prévues  et 
réglées. 

La  seconde  catégorie  des  moyens  médicaux  est  celle  des 
médicaiione  calmantes.  Vous  utiliserez  tour  à  tour  et  sui- 
Taat  les  cas  les  cataplasmes  et  surtout  les  lavements  lau- 
daolsés,  les  suppositoires  à  base  de  belladone,  de  jus- 
<piiame,  d'opium,  de  morphine,  de  cocaïne.  Vous  pourrez 
aassi  employer  presque  tous  ces  médicaments  en  potion  ou 
en  pilules.  Enfin,  lorsque  la  douleur  sera  d'une  excessive 
ioteasité  et  résistera  aux  précédents  moyens,  vous  aurez 
aurez  recours  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine. 

Malheureusement  la  morphine  elle-même  est  quelque- 
fois absolument  impuissante  à  calmer  certains  malades 
dont  les  douleurs  sont  intolérables  et  la  fréquence  des 
niictioQs  invraisemblable.  Dans  ces  cas,  j*ai  été  conduit, 
tnrtoat  depuis  quelque  temps,  à  mettre  en  œuvre  un  traite^ 
^^ent  chirurgical  ayant  pour  but  d'agir  directement  sur  la 
lésion  lorsque  la  chose  est  possible  et  rationnelle,  mais 
avant  tout  de  supprimer  les  fonctions  de  la  vessie.  Je  vous 
^bien  souvent  dit,  en  effet,  combien  sur  ces  sujets  la 
simple  rétention  physiologique  peut  mettre  en  jeu,  par 
^e  légère  distension,  la  sensibilité  de  la  vessie,  et  devenir 
cause  de  congestion,  de  douleur  et  quelquefois  d'héma- 
turies. L'incision  sus-pubienne  de  la  vessie  et  le  drainage 
i*épondent  complètement  à  cette  indication. 

L'opportunité  d'un  semblable  traitement  doit  toutefois 
^tre  enrisagée  à  différents  points  de  vue.  Il  s'agit  de  sa- 
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voir:  d'abord  si  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  auto* 
rise  une  intervention  chirurgicale  quelconque,  ensuite  si 
rîntervention  telle  que  je  la  conseille  peut  être  de  qaelque 
utilité. 

La  nature  tuberculeuse  des  lésions  ne  contre-indique 
pas,  à  mon  avis,  le  traitement  chirurgical.  On  pourrait 
craindre,  en  effet,  comme  Ta  si  judicieusement  indiqué 
M.  Verneuil,  que  ce  traitement  ne  serve  de  coup  de  fouet  à 
la  diathèse  et  n'aggrave  rapidement  Tétat  général  des 
tuberculeux.  Mais,  comme  je  vous  Tai  déjà  dit,  la  cystite 
tuberculeuse  est  essentiellement  une  tuberculose  locale 
qui  offre  très  peu  de  tendance  à  se  généraliser.  Les  géné- 
ralisations post-opératoires  ne  sont,  du  reste,  à  redouter, 
que  lorsqu'elles  sont  déjà  imminentes  au  moment  de  l'in- 
tervention, et  alors  il  y  a  presque  toujours  de  la  fièvre. 
Mais  ce  symptôme  est  loin  d'être  fréquent  chez  les  tuber- 
culeux urinaires. 

Sur  les  cinq  ou  six  maladies  atteints  de  cystite  tubercu- 
leuse que  j'ai  opérés  jusqu'à  ce  jour,  je  n'ai  vu  l'action 
chirurgicale  amener  aucun  retentissement  fâcheux  sur 
l'état  diathésîque.  Je  puis  même  ajouter  que  la  cicatri- 
sation de  la  plaie  s'est  faite  avec  une  régularité  absolue. 
Elle  est  même,  en  général,  plus  rapide  qu'il  ne  faudrait, 
car,  dés  qu'elle  se  referme,  la  vessie  recouvre  nécessai- 
rement ses  fonctions  de  réservoir  et  peut  redevenir  dou- 
loureuse. 

Quant  aux  indications  opératoires,  elles  se  trouvent, 
je  le  répète,  dans  les  douleurs  excessives  et  rebelles  à  tous 
les  traitements  médicaux,  dans  la  fréquence  exagérée 
de  la  miction  et  dans  les  hématuries.  Mais  il  est  rare  que 
ces  dernières  soient  assez  accusées,  lorsque  la  maladie 
est  arrivée  à  sa  période  d'état,  pour  créer  l'urgence  de 
l'intervention. 

L'ouverture  de  la  vessie  permet  non-seulement  l'explo- 
ration digitale,  mais  l'éclairage  et  l'inspection  minutieuse 
de  la  cavité  de  Torgane.  Suivant  les  résultats  de  cet  exa« 
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meo,  il  peut-être  rationnel  de  chercher  à  détruire  la  lé- 
sion, lorsqu'elle  est  très  limitée,  ou,  lorsqu'elle  est  trop 
étendue,  à  la  modifier  profondément  soit  par  des  solutions 
caustiques,  soit  par  le  galvano  ou  le  thermo-cautère. 

C'est  donc  à  l'incision  sus-pubienne  que  je  donne  uae 
fois  de  plus  la  préférence  sur  la  boutonnière  périnéale. 
La  première  seule  permet  de  voir  et  d*agir  avec  toute  la 
précision  nécessaire.  Elle  assure,  d'ailleurs,  beaucoup 
mieux  que  la  seconde,  ainsi  que  l'ont  démontré  certains 
faits  récents,  la  plus  importante  de  toutes  les  indications  à 
remplir,  à  savoir  la  suppression  fonctionnelle  de  la  vessie. 

Elle  exige,  toutefois,  pour  être  ex<^cutée  dans  de  bonnes 
conditions,  que  la  vessie  soit  distendue  par  une  injection 
de  manière  à  faire  saillie  à  l'hypogastre.  Or,  dans  les  cas 
où  la  douleur  est  très  intense,  comme  il  s'agit  ordinaii 
rement  de  sujets  encore  jeunes  qui  peuvent  avoir  une 
Tessie  piiissamment  musclée,  on  risque,  en  faisant  cette 
injection,  d*exciter  de  violentes  contractions  vésicales  et 
de  provoquer  indirectement  la  rupture  de  l'organe  qui  est 
toujours  un  accident  des  plus  sérieux.  —  Il  est  donc  néces- 
saire de  procéder  avec  des  précautions  particulières  à 
lligection  vésicale^et  quelquefois  d'y  renoncer  pour  recou- 
rir à  la  taille  périnéale. 

Je  me  borne  aujourd'hui.  Messieurs,  à  vous  signaler  très 
sommairement  ces  divers  points  sur  lesquels  j'aurai  à 
rerenir  plus  tard  avec  tous  les  développements  nécessaires 
lorsque  j'étudierai  [le  traitement  des  cystites  en  général. 
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PBODUCnON  DB  LA  0T8TITB  DU  COL. 
Par  le  Docteur  Hbnri  PICARD 

Un  malade  pressé  d'en  finir  avec  une  vieille  bleDao^ 
rhagie  s'envoie»  à  plein  jet,  dans  le  canal,  une  iigectioD 
caustique  ou  même  astringente;  par  quel  mécanisme, cette 
injection  qui  ne  guérit  jamais,  provoque-t-elle,  le  plus 
souvent,  une  cystite  voire  même  une  prostatite  dont  la 
suppuration  a  trop  souvent  causé  la  mort  ? 

Si  nous  en  croyons  M.  Leprévost  (thèse  1884),  la  cystite 
ainsi  produite  serait  la  conséquence  d'une  aw/o-ûioeu/i- 
tion  :  l'injection  forcée  entraînant  derrière  le  collet  du  bulbe 
le  pus  qui  souille  la  partie  antérieure  de  l'urèthre.  A  l'ap- 
pui de  sa  manière  de  voir,  M.  Leprévost  cite  les  expé- 
riences qu'il  a  faites  sur  le  cadavre.  La  paroi  addominalô 
et  la  vessie  étant  ouvertes,  il  lance  par  le  méat,  avec  uae 
seringue  ordinaire  à  iigection,  huit  grammes  d'eau  addi* 
tionnée  de  deux  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  doat 
une  partie  arrive  dans  la  vessie  par  l'orifice  uréthro- 
vésical  qui  s'entrouvre.  D'autre,  part,  l'urèthre,  fendu  dans 
toute  sa  longueur,  se  montre  coloré,  d'un  bout  à  l'autre,  par 
le  sous-nitrate  de  bismuth. 

La  preuve  apportée  par  M.  Leprévost,  à  l'appui  de  sa  ma- 
nière de  voir,  me  semble  passible  de  bien  des  objections. 
D'abord  l'urèthre  d'un  mort  n'a  rien  de  comparable  à  celai 
d'un  vivant.  D'une  rigidité  absolue  dans  sa  partie  profonde 
quelques  heures  après  la  mort,  fiasque  vingt-quatre  heures 
ou  trente-six  heures  après,  la  région  membraneuse  n'offre, 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  rien  de  semblable  à  la  résistance 
élastique  et  contractile  du  sphincter  externe  pendant  la 
vie.  M.  Leprévost  le  reconnaît,  du  reste,  lui-même,  car  si, 
sur  trois  cadavres,  il  a  pu  pousser  dans  la  vessie,  par  Tu- 
rèthre  préalablement  rempli  de  bleu  de  Prusse  dans  sa 
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partie  antérieure,  une  sonde  de  trousse  et  la  faire  saillir  à 
l'extérieur  teintée  seulement  de  quelques  taches  bleues 
iosigûiâantes,  sur  un  quatrième  sujet,  la  matière  colorante 
pénétra  dans  la  vessie  en  même  temps  que  la  sonde  ;  preuve 
de  la  rigidité  du  sphincter  membraneux  dans  les  trois  pre- 
miers cas  et  de  sa  flaccidité  dans  le  dernier. 

Mais  quand  bien  même  les  injections  se  conduiraient 
d*une  manière  identique  pendant  et  après  la  vie  ;  quand 
bien  même  le  pus,  forçant  le  collet  du  bulbe,  viendrait 
s'étaler  sur  la  partie  profonde  de  Turèthre,  en  résulte- 
rait-il une  cystite  du  col  par  auto-inoculation?  Evidem- 
ment, non.  Est-ce  que  M.  Wickam  n'a  pas  pu,  sans  donner 
liea  à  aucun  accident,  refouler  jusque  dans  la  vessie,  avec 
UQ  gros  explorateur,  le  pus  blennorrhagique  amassé  dans 
la  partie  antérieure  de  l'urèthre  ?  Est-ce  que  M.  Leprévost 
n'a  pas  vu  souvent  lui-même  M.  Horteloup  sonder  ses 
malades  en  pleine  blennorrhagie  sans  leur  donner  de  cys- 
tite? 

Du  reste^  en  admettant  même  l'auto-inoculation  de  la 
partie  profonde  du  canal,  y  aurait-il  pour  cela  ce  qu'on 
appelle  cystite  du  col  et  ne  voyons-nous  pas  chaque  jour 
des  blennorrhées  dont  le  pus  vient  de  verumontanum  et 
de  la  portion  membraneuse  et  qui  n'augmentent,  en  aucune 
façon,  les  besoins  d'uriner  ? 

Et  les  phénomènes  consécutifs  à  l'injection  forcée,  est-ce 
que  l'auto-inoculation  suffit  à  les  expliquer  ?  Gomment  se 
fait-il  qu*un  blennorrhagique,  en  admettant  même  qu'il 
û*ait  pas  balayé  préalablement,  en  pissant,  le  pus  contenu 
dans  son  urèthre,  précaution  d'ailleurs  inutile  pour  M«  Le- 
prévost, la  muqueuse  n'étant  jamais  alors  complètement 
nettoyée  par  l'urine  ;  comment,  dis-je,  se  fait-il  qu'un 
blennorrhagique  qui  se  lance,  à  plein  canal,  une  seringue 
entière  de  liquide  soit  immédiatement  pris  des  symptômes 
de  cystite?  M.  Lciprévost  en  cite  lui-même  un  exemple 
frappant.  CTest  une  heure  après  une  iigection  &.  pleine 
seringue,  de  sublimé  au  vingt-millième  faite  par  un  méde- 
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cin,  lé  méat  étant  fermé,  que  le  malade  d'une  de  ses  obser- 
vations est  pris  d'envies  pressantes  d'uriner.  Bn  sorte, 
que  les  manifestations  de  la  blennorrhagie  seraient  infini- 
ment plus  promptes  dans  la  partie  postérieure  que  dans 
la  partie  antérieure  de  Turèthre,  puisque  dans  cette  der- 
nière ce  n'est  que  24  heures  au  plus  tôt,  après  son  dèiîôt 
dans  la  fosse  naviculaire,  que  le  pus  commence  à  faire 
sentir  sa  présence. 

La  cause  intime  de  cette  différence  dans  les  symptômes, 
il  faut  la  chercher  dans  les  parties  lésées  qui,  sans  vou- 
loir m'appesantir  sur  ce  sujet,  ne  sont  évidemment  pas  les 
mêmes  dans  l'uréthrite  profonde  que  dans  là  cystite  du 
col. 

L'auto-inocttlation  ne  peut,  du  reste,  expliquer  ni  la  cys- 
tite«  ni  la  prostatite  du  mari  volage  qui,  pour  se  préserver 
des  conséquences  d'une  infidélité,  s'est  envoyé,  à  plein  jet, 
une  injection  dans  le  canal.  Elle  ne  l'explique  pas, par  cette 
raison  péremptoire,  qu'il  n'y  avait  pas  de  blennorrhagie,  le 
but  de  l'injection  ayant  été  justement  de  la  prévenir. 

Elle  ne  l'explique  pas  davantage  dans  le  cas  suivant: 
l'année  dernière  (1885)  &  la  fin  d'une  chaude  journée  de 
juillet,  un  jeune  valet  de  chambre  dont  les  urines  charient 
souvent  beaucoup  d'urates.  les  trouvant  plus  cuisantes  que 
de  coutume,  s'envoie  dans  l'urèthre,  avec  une  poire  ea 
caoutchouc,  une  injection  forcée  d'eau  froide.  Di»  minuta 
aprésj  miction  douloureuse,  se  terminant  pai*  l'èmissioa 
de  quelques  gouttes  de  sang  pur.  Les  envies  d'oriaer  de- 
viennent de  plus  en  plus  nombreuses  et  pressantes  et  le 
trigbne  s'enflamme  manifestement,  car  le  dernier  jet  d'a- 
rine'contient  beaucoup  de  pus.  Or,  ce  malade  n'avait  pas 
Tombre de blennorrhagie,  ni  ancienne,  ni  récente; je  dirai 
même  qu'il  n*avait  pas  à  en  craindre  l'apparition. 

Quel^  pensent  donc  être  la  causé  de  la  cystite  du  col  et 
son  mode  de  produètion  t  Un  coup  d'œil  sur  la  structure-  el 
la  manière  d'être  de  la  partie  pi*ofOnde  de  Itirèthneà  l'étal 
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pUsioIoi^fuey  smfflt  à  démontrer,  ce  me  semble,  claire- 
ment r«ne  et  Tautre. 

La  portion  meml)raneu8e  entourée  de  Torbicnlaire  uré- 
thral,  mnscle  à  ûbres  lisses,  qui  lui  constitue  un  vérita- 
ble sphincter  et  des  muscles  volontaires  de  Wilson  et  de 
Outhric  est  hermétiquement  fermée,  si  ce  n*est  pendant 
la  mietion.  Les  injections,  impossibles  quand  cette  fonction 
s'accomplit,  ont  donc  toujours  lieu,  la  région  membraneuse 
étant  fermée. 

Il  en  résulte  que,  si  pour  les  faire,  le  malade  emploie  an 
Tolome  de  liquide  insuffisant  à  remplir  la  portion  spon- 
gieuse, ce  volume  en  sort  sans  Tavoir  distendue,  ni  causé, 
ancnn  désordre.  Mais  que  si,  au  contraire,  la  quantité  de 
li^de  injectée  dépasse  celle  que  peut  contenir  la  por- 
tion spongieuse,  elle  la  distend  avec  d'autant  plus  de  vio- 
lence qu'elle  est  plus  grande  et  plus  vigoureusemnnt  lan- 
cée, surtout  si  on  a  préalablement  fermé  Je  méat.  Non- 
seulement  la  portion  spongieuse  sera^  alors  surdistendue, 
mais  le  collet  du  bulbe,  violemment  choqué  d'avant  en 
arrière,  par  la  colonne  liquide,  sera  forcé  ;  en  sorte  que  la 
région  membraneuse  distendue,  à  son  tour,  .laissera  pas- 
ser le  liquide  dans  la  vessie  par  l'orifice  uréthro-vésical 
dontlamuqnease  sera  plus  ou  moins  violemment  déplis- 
sée, froissée,  éraillée,  ce  qui  explique  l'apparition  du  sang 
et  rinflammâtion  consécutive. 

En  somme,  la  cystite  du  col  par  injection  forcée  est, 
selon  moi,  uniquement  la  conséquence  d'un  traumatisme, 
d'une  contusion  d'avant  t<n  arrière  et  de  dedans  en  dehors 
de  la  région  uréthrale  profonde  par  la  colonne  liquide  ; 
contusion  donnant  lieu  à  du  spasme  et  d'autant  plus  grave 
pe  celle-ci  est  volumineuse,  plus  fortement  plus  lancée 
et  plus  caustique;  mais  sur  laquelle  le  pus  n'a  pas  d'action 

spéeiflqoe. 

Pourquoi  une  bougie  à  boulé,  une  bougie  conique  oli* 
Taire  ou  même  une  sonde  ordinaire,  bien  conduite  ne^ 
causent-elles  pas  de;  cystite  t  Parce  quelles  agisàeut  mé- 
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thodiquement  en  ouvrant  doucemeat  le  collet  du  bulbe, 
c'est-à-dire  la  porte  de  Taràthre  profond,  à  la  manièrô 
d'uneclef,  tandis  que  les  injections  forcées  la  fractareutl 
comme  un  coup  de  marteau.  | 

Quant  à  riUusion  de  croire  qu'un  cathéter  quelconque] 
qui  a  traversé  un  urèthre  rempli  de  pus  blennorrhagique] 
a  été  assez  essuyé,  par  son  passage  au  travers  la  portionA 
membraneuse,  pour  en  sortir  indemne,  personne  ne  la] 
pousserait  au  point  d'oser  se  le  passer  sur  la  co^jonctiYe,! 
n'y  resterait-il  aussi  peu  de  pus  que  de  bleu  de  Prusse  suri 
les  sondes  ayant  servi  aux  expénences  de  M.  Leprévost.    ' 

\ 
i 

REVUE    CRITIQUE  • 

I 

Gh,  Axbm.  Etude  sur  la  Pneumaturie.  (Emission  de  gaz  pari 

r urèthre,)  —  Th.  Doct.  Paris  1884.  | 

Cette  courte  thèse  dont  les  principaux  documents  ont  été| 
puisés  à  l'école  de  Necker,  résume  fidèlement  et  clairH 
ment  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  curieux  phé- 
nomène de  la  pneumaturie.  M.  Alem  termine  son  intéres- 
sante étude  par  les  quatre  conclusions  suivantes: 

V"  La  pneumaturie  est  l'émission  de  gaz  par  l'uréthre. 

2^  Quand  des  gaz  et  de  l'urine  sont  accumulés  dans  la 
vessie,  Turine  est  expulsée  la  première,  les  gaz  sont  en- 
suite chassés  en  produisant  un  sifflement  spécial, 

30  Les  gaz  peuvent  pénétrer  dans  la  vessie.  La  pneuma- 
turie indique  alors  l'existence  d'une  communication  anor- 
male qui  s'est  faite  entre  le  tube  digestif  et  l'appareil  uri- 
naire  (fistules  vésico-intestinale,  uréthro-rectale).  La  pneu- 
maturie est  alors  accompagnée  d'autres  symptômes,  tels 
que,  le  passage  des  matières  intestinales,  par  l'uréthre,  l'é- 
coulement de  Turine  dans  le  rectum. 

4o  Des  gaz  peuvent  se  produire  spontanément  dans  la  res- 
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ie;  ils  sont  dus  à  la  fermentation  de  rurine.  La  pneuma- 
irie  existe  seule.  Cette  fermentation  s'observe  surtout 
bez  les  diabétiques,  d*où  le  nom  de  pneumaturie  diabéti- 
ne  (Guiard). 


u  GuiuauMB.  —  •  Traitement  de  Vinfiltration  d'urine.  — 
Th.  Doct.  Paris  1884. 

Les  préceptes  formulés  dans  la  thèse  de  M.  Guillaume 
nécessité  d'une  incision  médiane  profonde  et  précoce, 
irainage  de  la  plaie,  délai  d'un  mois  environ  nécessaire  à 
(observer,  avant  de  s*attaquer  au  rétrécissement  uréthra 
provocateur  de  l'inflltration,  etc.)  sont  empruntés  aux  le- 
^usjoornalières  de  M.  Guyon.  — Aussi  bien  la  lecture  de 
ce  travail  est-elle  recommandable.  —  Mais  il  faut  bien  le 
lire,  l'auteur,  pressé  sans  doute  par  le  temps,  n'a  pas 
doQûéà  son  œuvre  le  caractère  de  ces  monographies  com- 
plètes que  l'on  a  toujours  tant  d'intérêt  à  consulter.  Le- 
bit  est  d'autant  plus  regrettable  que  les  documents  amas- 
sés sur  cette  question  de  chirurgie  forment,  à  l'heure  a&- 
toelle,  un  dossier  des  plus  importants^ 

PocB&àT.  —  Des  troublez  urinaires  compliquant   les  tw» 
meure  fibreuses  de  r utérus.  — '  Th.  Doct.  Paris,  1885. 

Les  troubles  urinaires  provoqués  par  les  tumeurs  fi- 
lireuses  de  Tutérus  sont  connus  de  tous  les  chirurgiens 
fû  ont  quelque  pratique  de  la  gynécologie  opératoire, 
11^  iasqu'ici,  aucun  travail  d'ensemble  n'avait  paru  sur 
c^tte  importante  question.  M.  Pourrat  a  donc  fait  œuvre 
utile  eu  se  consacrant  à  cette  étude.  Ajoutons  que  son  tra- 
vail est  méthodique  et  bien  conçu.  Il  contient  plusieurs 
observation  intéressantes,  et  voici  les  conclusions  très  lé- 
Sitlmes  qui  le  terminent  :  <  Les  corps  fibreux  de  l'utérus, 
^  une  certaine  période  de  leur  développement,  amènent 
auvent  des   complications  urinaires,  qui   doivent   être 


prises  en  grande  considération.  Ces  accidents  se  pro- 
duisent quand  le  fibrome  est  enclavé,  ou  bien  encore  dans 
le  cas  de  fibrome  abdominal  volumineux.  Du  côté  de  U 
vessie,  il  se  manifestent  par  l'incontinence,  plus  souvent 
la  rétention  d'urine,  parfois  Tusure  de  la  paroi  et  la  for- 
mation d'une  fistule.  Sur  le  rein  et  l'uretère,  ils  agissent 
à  la  manière  d'une  ligature  qui  serait  progressivement 
resserrée.  L*uretère  est  dilaté  (hydronéplirose),  le  rein  est 
enflammé  (sclérose,  suppuration).  Ces  complications  ont 
une  influence  très  grande  sur  la  marche  de  la  maladie  \ 
la  mort  est  souvent  la  conséquence  de  la  moindre  opéra- 
tion. Elles  doivent  touiours  être  soupçonnées  par  le  chi- 
rurgien et  l'inviter,  si  la  malade  n'est  point  trop  affaiblie, 
à  hâter  l'opération.  Dans  le  cas  contraire,  à  préférer  à 
l'intervention  chirurgicale  un  traitement  médical  appro- 
prié. » 

P.  S.  Inolbss».  *•  Le  rein  dans  ses  rapports  avec  le  dùh 
béte.  —  Th.  Doct.  Paris,  1885. 

Cette  thèse,publiée  sous  l'inspiration  de  M.  Corail, cons- 
titue une  monographie'  importante,  complète  et  très  utile 
à  consulter.  —  M.  Inglessis  termine  son  travail  par  les 
conclusions  suivantes  : 

1®  Les  altérations  rénales  dans  le  cours  du  diabète  sucré 
sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  généralement. 

29  De  toutes  ces  altérations,  la  plus  habituelle,  en  même 
temps  que  la  plus  en  rapport  avec  la  polyurie  diabétique, 
est  Vhypertrophie  fonctionnelle  des  reins  qu'on  rencontre 
surtout  pendant  la  période  d'augment  ou  d'état  de  la  ma- 
ladie. Cette  hypertrophie  est  caractérisée,  à  l'oeil  nu,  par 
une  augmentation  en  masse  de  Torgane,  et  histologique- 
ment,  par  un  accroissement  notable  des  cellules  des  tubes 
contournés. 

30  Les  néphrites  ne  surviennent  le  plus  souvent  que 
pendant  la  période  de  déclin  de  la  maladie.  De  toutes  les 
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aéphrites,  la  néphrite  parenchymateuse  est  la  plus  fré- 
quente. La  plupart  des  obseryatioos  où  l'on  a  tu  le  diabète 
sacré  se  compliquer  de  néphrite,  appartiennent  à  des 
cas  complexes.  Il  devient  alors  difflcile  de  faire  la  part 
da  diabète  et  celle  d'une  autre  cause,  telle  que  :  état 
constitutionnel,  maladie  antérieure  ou  concomitante,  etc. 
Dans  certains  cas,  le  diabète  seul  est  mis  en  cause,  mais 
dans  tous,  il  est  rationnel  de  tenir  compte  de  Tinfluence 
ds  cette  maladie. 


P.  Cami-Dbbat.  —  Contribution  à  Vétude  des  fractusrts  de 
la  verge  y  simples  ou  compliquées.  — Th.  Doct.  Paris,  1885. 

Depuis  la  publication  du  traité  de  Demarquay  sur  les 
maladies  chirurgicales  du  pénis,  les  «  fractures  de  la 
verge  »  n'ont  pas  été  l'objet  de  recherches  spéciales. 

M.Gami-Debat  a  donc  b)en  fait  de  résumer  l'état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  ce  sujet.  —  Son  travail  ne  con- 
tient pas  de  Tues  nouvelles,  mais  on  y  trouve  un  certain 
nombre  d'observations  instructives. 

T.  LoQHiADBS.  -»  De  rallongement  hgpertrophifue  et  de  T^- 
longation  de  la  portion  sus^^vaginale  du  col  de  Vutérms.  — 
Th.  Doct.  Paris  1885. 

Les  principaux  documents  de  cette  thèse  ont  été  puisés 
dans  le  service  de  M.  Gallard  à  lHôtel*Dieu  et  dans  celui 
deM.  Pozzi  à  l'hôpital  de  Lourcine.  Voici  les  conclusions 
proposées  par  l'auteur: 

<  l"*  11  importe  de  distinguer  dans  les  faits  compris  de- 
puis Hnguier,  sous  le  nom  d'allongements  hypertrophiques 
de  la  partie  sus-vaginale  du  col  utérus,  deux  classes  tout 
^  bût  distinctes  :  A  ~  Les  cas  d'allongement  par  hyper- 
^hie  ou  primitifs.  B— Les  cas  d'allongement  par  élonga- 
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tiOQ  ou  consécutifs  au  prolapsus  delà  vessie  et  du  vagin.  - 
(Il  existe  enfin  des  cas  mixtes  ou  Thypertrophie  cervicale 
et  le  prolapsus  du  vagin  semblent  avoir  une  égale  impor- 
tance).  » 

«  2^  Ces  deux  classes  sont  différenciées  par  une  étiologie 
distincte  et  des  particularités  symptômatiques  spéciales  à 
chacune  d'elles.  Le  traitement  doit  être  guidé  par  les  coq- 
sidérations  précédentes.  » 

€  S^  L'opération  d'Huguier  suffit  à  guérir  les  cas  d'alloa- 
gement  par  hypertrophié.  Elle  est  impuissante  seule  co&- 
tre  les  cas  d'allongement  par  élongation  ;  tout  au  plus  est- 
elle  utile  alors  en  rendant  tolérable  l'emploi  d*un  pes- 
saire.  » 

«  40  Dans  les  cas  d'allongement  par  élongation.  Topera- 
tion  doit  avoir  pour  but  de  rétrécir  le  canal  vaginal  oa  l'o- 
rifice vulvaire;  celle  qui  convient  à  la  majorité  des  cas  est 
la  colpopérinéorrhaphie.  » 

€  50  Si,  par  défaut  de  plasticité  ou  toute  autre  cause,  une 
opération  autoplastique  ne  pouvait  réussir,  on  devrait 
avoir  recours  aux  pessaires  ou  aux  pelotes  périnéales. 
L'opération  de  Huguier,  en  réduisant  le  volume  de  la 
tumeur  et  lui  enlevant  son  axe  rigide,  peut  alors  être  utile 
comme  opération  préliminaire  à  l'emploi  du  bandage.  > 

€  fl^Il  existe  des  cas  mixtes  où  l'allongement  par  hyper- 
trophie se  complique  soit,  primitivement,  soit  surtout  con- 
sécutivement d'un  énorme  prolapsus  du  vagin.  A  ces  cas 
mixtes,  un  traitement  mixte  est  applicable  :  on  tera  Topè- 
ration  de  Huguier  et  une  opération  appropriée  pour  rétrécir 
les  voies  génitales.  » 

D'une  manière  générale,  ces  conclusions  sont  légitimes 
et  le  travail  de  M.  Loghiades,  est  de  ceux  qu'on  lit  avec  in- 
térêt. Toutefois,  quelques  unes  des  opinions  défendues  par 
l'auteur  sont,  à  mon  avis,  discutables,  e|t  plusieurs  côtés  de 
la  question  auraient  mérité  une  étude  plus  approfondie. 


RBVUB  ORITIQUB  233 

Ainsi,  pourquoi  ne  pas  discute^  l'opportunité  des  sutures 
[oe  plusieurs  cUrurgiens  étrangers  conseillent  à  là  suite 
le  l'amputation  conoîde  du  col  hypertrophié?  Pour  des  rai- 
sons diyerses,  que  je  me  propose  d'exposer  ailleurs,  ces 
satures  doiTent  être  repoussées  ;  j*ai  pu  m'en  conyaincre 
ftprès  avoir  personnellement  pratiqué  six  fois  l'opération 
dlluguier.  —  Mais,  fallait-il  au  moins  poser  la  question 
avant  de  la  résoudre.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  on 
doit  reprocher  à  M.  Loghiades  d'avoir  trop  vite  accepté 
la  prétendue  rareté  du  rétrécissement  cicatriciel  con- 
sécutif de  l'orifice  utérin.  —  J'ai  par  devers  moi  plusieurs 
faits  qui  m'autorisent  à  considérer  ce  rétrécissement 
eomme  très  fréquent,  et  M.  Loghiades  aurait  dû  beaucoup 
pins  insister  sur  la  nécessité  formelle,  à  mon  avis,  de  parer 
cet  accident  en  soumettant  toujours  les  opérés  au  cathé- 
térisme  utérin  périodique,  pendant  les  premiers  temps  qui 
suivent  la  guérison  de  la  plaie. 

Sans  plus  insister  sur  ces  deux  critiques,  voici  quelle  est  à 
monavis,  la  principale  objection  soulevée  par  les  assertions 
de  M.  Loghiades.  Pour  lui,  l'allongement  par  hypertrophie 
et  rallongement  par  élongation  de  la  portion  sus  vaginale  du 
col,  sont  deux  affections  différentes.  Il  décrit   à  part  leurs 
symptômes,  leur  anatomie  pathologique,  leur  diagnostic  et 
leur  traitement.— Bref,  la  séparation  est  à  ce  point  radicale 
fue<  s'attaquer  au  col  »  dans  le  cas  d'allongement  par  élon- 
gation €  c'est  faire  œuvre  aussi  inutile  qu'irrationnelle  »! 
--  Certes,  les  différences  étiologiques  entre  ces  deux  types 
cliniques  sont  réelles.  Pozzi  l'a  bien  montre  dans  ses  le- 
çons cliniques.  —  Mais,  pourquoi  poursuivre  cette  dicho- 
tomie Jusque  dans  les  indications  opératoires  ?  Pourquoi, 
l'opération,  bonne  lorsquele  col  est  hypertrophié  primitive- 
ment, deviendrait-elle  condamnable  lorsque  le  col  subit  de 
la  part  du  vagin  une  élongation  secondaire?  L'indication 
^que  de  l'amputation  conoîde  n'est-elle  pas  puisée  dans 
ie  degré  d'allongement  du  col?  Qu*il  soit  épais  ou  mince, 
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peu  importe»  il  faut  éyidemmeut  Tamputer  dàs  ipi'il  est 
assez  long  pour  descendre  jusqu'à  la  yulve. 

Un  point  beauooup  plus  important  à  déterminer,  c'est  âe 
savoir  si  l'allongement  hypertrophique  se  complique,  où 
ou  non,  de  chute  de  l'utérus. — L'opération  d'Hugaier  peut, 
en  effet,  suflir  à  la  guérison,  lorsque  l'allongemeat  hyper» 
trophique  ne  le  complique  pas  d'une  descente  plus  ou  moim 
accusée  du  corps  de  la  matrice,  mais,  dans  le  cas  inverse, 
il  est  indispensable  (l'amputation  conoïde  une  fois  prati- 
quée) de  procéder  ultérieurement  à  une  opération  complé- 
mentaire, destinée  à  maintenir  l'utérus  dans  sa  situation 
normale.  *  M.Loghiades  a  bien  montré  la  nécessité  d'une 
double  intervention,  lorsque  la  maladie  d'Huguier  se  com- 
.plique  de  cystocèle  ou  de  rectocéle,  mais  il  a  eu  le  tort  de 
ne  pas  indiquer  l'opportunité  d'une  conduite  analogue  daos 
les  cas  très  fréquents  où  le  caractère  mixte  des  lésions  ^ 
constitué  par  la  combinaison  de  l'allongement  hypertro- 
phique du  col  et  de  la  chute  de  l'utérus. 

Paul  Sioond 


On    THE  SUPRAPUBIC    OPERATION    OF    OPENINO  THE    BLii>- 

DER  (De  la  cystotonne  par  la  voie  sus-pubienne)  par  Sir 
Henry  Thompson.  —  Un  volume  in-8  de  57  pages,  Char- 
chill  éd.,  Londres  1886. 

SI  court  qu'il  soit,  un  livre  nouveau  du  savant  chirurgien 
anglais  est  toujours  une  bonne  fortune  pour  tous  ceux  qui 
s'occupent  d'affections  des  voies  urinaires.  Nous  sommes 
d'autant  plus  heureux  de  présenter  le  récent  ouvrage  de  sir 
Henry  Thompson  aux  lecteurs  des  Â  finales  qu'il  vient  con* 
Armer  de  sa  haute  autorité  un  certain  nombre  de  travaux  et 
mémoires  publiés  depuis  trois  ans  dans  notre  journaL 
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Après  nos  maîtres  GuyoD,  Périe^,  Monod,  etc.,  et  après 
ieors  élèves,  Thompson  proclame  aujourd'hui  la  supériorité 
incontestable  de  la  taille  hypogastrique  sur  toutes  les  tailles 
périnéales  et  déclare  qu'un  calcul,  qui,  en  raison  de  son  to» 
lame,  a  résisté  à  la  lithotritie,  doit  être  extrait  par  la  voie 
sns-f  ubienne  de  préférence  à  toute  autre.  Une  telle  opinion 
n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre  :  dans  ses  récentes  leçons 
publiées  à  Londres  en  juin  1884  et  que  nous  ayons  eu  l'hon- 
aeor  de  traduire  en  janvier  1885,  Thompson  ne  disait-il  pas  : 
<  La  prochaine  fois  que  je  rencontrerai  un  cas  pour  lequel 
lacystotomie  me  semblera  indiquée,  je  ferai  certainement 
l'essai  de  la  taillé  sus-pubienne,  perfectionnée  par  les  modi- 
fications de  Petersen >  (1)  Or,  il  suffisait  qu'il  exécutât 

nae  seule  fois  cette  opération  pour  qu'immédiatement  son  re- 
marquable sens  clinique  se  rendît  un  compte  exact  de  la  faci- 
lité et  de  la  sûreté  de  la  méthode  hypogastrique  et  des  im- 
menses avantages  qu'elle  possède  sur  ses  rivales.  La  première 
occasion  qui  s'est  offerte  à  lui  d'extraire  un  calcul  par  la 
ejstotomie  sus-pubienne  date  du  2  juillet  1884:  depuis  cette 
époque  jusqu'en  novembre  1885,  il  a  répété  sept  fois  cette 
opération  presque  toujours  avec  succès,  car  il  n'a  eu  à  enr^ 
gistrer  qu'un  seul  décès.  Ce  sont  ces  excellents  résultats  et 
les  réflexions  qu'ils  lui  ont  suggérées  que  sir  Thompson 
Tient  aujourd'hui  soumettre  â  l'appréciation  des  chirurgiens. 

Mais^  avant  d'étudier  les  modifications  opératoires  qui  ont 
permis  récemment  de  remettre  en  honneur  la  taille  hypo- 
gastrique, Tauteur  établit  tout  d'abord  que,  chez  les  calcu^ 
leox  adultes,  l'opération  sanglante  constitue  une  méthode 
<i*exeeption.  Sur  dix  pierres  vésicales,  dit-il,  neuf  au  moins 


(1)  Leçons  sur  Us  tumeurs  de  la  vessie  tft  sur  quelques  points  de 
^dUrurgiedes  voies  urinaires  par  air  H*  Thompson,  trad.  et  annot. 
psr  leDr  lU  Jamin  (J.  B.  Baillera  et  fils,  Paria,  1885,)  page  211. 
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sont  susceptibles  d'être  broyées,  et  presque  tonjoara  la  litho- 
tritie  en  une  seale  séance  réussit  complètement,  si  le  chinr- 
gien  qui  Tentreprend  a  une  expérience  sufSsante  de  aes  ma- 
nœuvres. Dans  certaines  limites^  le  volume  du  calcul  Q*est 
pas  une  contre-indication  à  la  lithotritie  :  Thompson  a  rëosâ 
à  brojer  des  pierres  pesant  plus  de  60  grammes,  et  notam- 
ment un  énorme  calcul  d'acide  urique,  qui  pesait  80  gram- 
mes. Puis,  l'auteur  développe  une  idée  sur  laquelle  il  revient 
d'ailleurs  avec  complaisance  dans  ses  ouvrages  :  c'est  qa*on 
ne  devrait  jamais  rencontrer  des  calculs  très  volumineux.  Si 
ceux-ci  existent,  ce  n'est  presque  jamais  parce  que  le  méde- 
cin n'a  pas  su  les  découvrir  à  temps,  mais  c'est  parce  que  les 
premiers  symptômes  de  la  pierre  ne  se  manifestent  parfois  que 
tardivement  et  quand  celle*ci  est  déjà  grosse.  Et  puis^  il  but 
accorder  une  laj^e  part  à  la  négligence,  à  l'indifférence  et 
à  Tentêtement  des  malades  chez  lesquels  on  a  diagnostiqué 
un  calcul,  et  qui  refusent  de  se  laisser  opérer  quand  la  litho- 
tritie  serait  encore  simple  et  facile. 

Enfin,  étant  donné  que  le  broiement  est  reconnu  impossi- 
ble, à  quelle  variété  de  taille  donner  la  préférence?  Après  oa 
rapide  mais  fort  intéressant  historique  de  la  cystotomie  sus- 
pubienne  depuis  Pierre  Franco  jusqu'à  nos  jours  (sir  Heory 
Thompson  renvoie  pour  plus  de  détails  à  la  thèse  de  Bou- 
ley  (1))^  l'auteur  montre  que  la  taille  périnéale  expose  l'o- 
péré à  trois  sortes  de  complications  1^  la  blessure  du  rectum, 
surtout  chez  le  vieillard;  2^  l'hémorrhagie,  qu'on  peut  comme 
la  précédente  éviter  dans  une  certaine  mesure,  sauf  quani 
elle  provient  de  la  section  d*une  artère  anormale;  3^  la  déctii- 
rure  du  col  vésical.  Or,  celle-ci  est  d'autant  plus  considé- 
rable que  le  calcul  est  plus  volumineux,  de  sorte  que  la  gra- 


(1)  E.  Bonlej.  De  la  taille  hypogastrique^  th.  doct.  Paris,  1883.  J< 
B.  Baillàie  et  file  édit. 
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Tité  de  la  taille  péria&ale  croît  en  ndsoa  directe  des  dimen- 
sions de  la  pierre.  Un  calcul  trop  gros  pour  être  broyé  ne 
pent  doDC  être  extrait  sans  danger  sérieux  par  la  ^oie  péri- 
nèale,  et  il  devient  par  suite  justiciable  de  la  taille  hjpo- 
gastrique. 

n  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cette  dernière  fût 
absolument  exempte  de  dangers;  ceux-ci  ont  d*ailleurs  été 
singulièrement  exagérés  par  quelques  chirurgiens.  C'est 
ainsi  qu'avec  un  draînage  convenable  et  en  ayant  soin  de  ne 
pas  dilacérer  inconsidérément  les  tissus  pré-vésicaux»  l'in- 
filtration d'urine  n'est  pas  à  craindre  avec  l'incision  sus-pu- 
bienne. Il  en  est  de  même  de  l'hémorrhagie,  qui  est  à  peu 
près  nulle,  si  Ton  évite  soigneusement  les  grosses  veines. 
Quant  à  la  septicémie,  elle  est  plus  qu'exceptionnelle,  plus 
rare  encore  après  la  taille  périnéale  qu'après  la  lithotritie, 
et  cependant  on  ne  peut  appliquer  au  périnée  aucun  panse- 
ment antiseptique.  Sur  vingt-neuf  opérés  de  taille  périnéale, 
qu'il  a  perdus,  Thompson  en  a  vu  un  seul  succomber  à  la 
pyohémie. 

Reste  la  question  de  l'intervalle  sus-pubien  et  du  péritoine. 
C'est  alors  que  l'auteur  rapporte  en  détail  les  expériences  du 
docteur  Garson  (d'Edimbourg),  pratiquées  à  Vienne,  en 
1S77,  sur  des  cadavres  gelés,  pour  montrer  le  déplacement 
que  subit  la  vessie,  quand  le  rectum  est  distendu.  D'après 
Thompson,  ce  seraient  probablement  ces  recherches  qui  au- 
raient suggéré  à  Petersen  les  modifications  si  heureuses  qu'il 
a  introduites,  en  1880,  dans  le  manuel  opératoire  de  la  taille 
bypogastrique.  Cette  question  de  priorité  n'a  qu'une  minime 
importance  ;  ce  qu'il  laut  retenir,  c'est  que  le  chirurgien  de 
Kiel  a  su  mettre  en  pratique,  au  grand  bénéfice  de  la  taille 
sos-pubienne,  des  données  expérimentales,  qui,  avant  lui, 
n'avaient  eu  qu'un  intérêt  purement  théorique. 

Sir  Henry  Thompson  montre  ensuite  comment  le  procédé 
de  Petersen  fut  immédiatement  adopté  en  Allemagne,  et 
bientôt  à  Paris,  par  Périer  et  par  Guyon,  qui  Texpérimen- 
tèrent  Tun  et  l'autre  avec  succès,  en  1881.  Nos  lecteurs 
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savent  que  ce  dernier  ehinugien  a  publié,  dans  lea  deux  fn- 
Biers  numéros  des  Annales^  un  mémoire  résumaut  ses  huit 
premiers  cas.  C'est  seulement  le  2  j  uiUet  1 884  que  ThompsoD. 
encouragé  par  les  succès  des  précédents  opérateurs,  et  ayant 
mûrement  pesé  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  niya- 
velle  méthode,  rencontra  une  pierre  qui,  ayant  résisté  à  k 
lithotritie,  semblait  justiciable  de  la  taille  :  pour  la  pre- 
mière fois,  il  ouvrit  là  \es8ie  par  la  voie  sus-pubienne,  se- 
lon le  procédé  de  Petersen.  Il  s'agissait  d'un  calcul  de  cjfAiA 
pure,  du  poids  de  65  grammes  environ,  développé  chez  na 
homme  de  36  ans:  le  résultat  fut  parfait  et  l'opérèt  après  use 
convalescence  un  peu  longue,  guérit  complètement. 

Sa  seconde  taille  de  Petersen  eut  lieu  en  mars  1885,  m 
un  garçon  d'une  douzaine  d'années,  porteur  d'une  piam 
pesant  44  grammes.  Le  troisième  opéré  (avril  1885)  M  un 
homme  de  73  ans,  dont  le  calcul  pesait  également  44  gr.  ; 
et  le  quatrième,  un  homme  de  62  ans,  débarrassé  d'un  calcul 
énorme  (plus  de  400  grammes)  d'acide  urique  pur,  par  la 
taille  hypogastrique  à  la  même  date  (avril  1885).  Ces  quatre 
premiers  opérés  guérirent.  Le  cinquième  était  un  vieillard 
cachectique  de  70  ans  (calcul  de  50  grammes),  qui  mourut 
d'épuisement  le  neuvième  jour  :  c'est  le  seul  décès  sur  huit 
opérations.  Le  sixième  cas  (août  1885)  est  celui  d'un  mahuk 
âgé  de  76  ans;  bien  que  sa  pierre  pesât  plus  de  195  grammes, 
il  se  rétablit  ti'ès  vite.  La  septième  cystotomie  hypogastrique, 
aussi  heureuse  que  la  précédente,  eut  lieu  en  octobre  1885, 
chez  une  dame  de  73  ans,  non  pour  extraire  un  calcul,  mais 
pour  enlever  un  volumineux  papillôme  de  la  vessie  :  le  résultat 
fut  excellent.  La  huitième  fois,  il  s'agissait  aussi  d'une  très 
grosse  tumeul*  vésicale  (flbro-papill6me),  qui  fut  extirpée  le 
16  novembre  1885  :  le  malade  avait  55  ans  et  guérit  rapide- 
ment. En  somme,  sur  huit  tailles  sus-pubiennes  (six  poorde 
gros  calculs,  deux  pour  de  volumineuses  tumeurs),  un  seul 
décès,  et  encore  non  imputable  directement  au  genre  d'opé- 
ration. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  tout  le  manuel  opératoire  qu^ 
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sir  Henry  Thompson  expose  dans  ses  détails  les  plus  minu- 
tieux; sar  bien  des  points,  H  ne  diffère  pas  de  celai  qui  est 
aujourd'hui  adopté  et  suivi  par  les  chirurgiens  firançi^is.  D'a- 
près l'auteur,  la  taille  hypogastrique  est  plus  laeile  et  moins 
dangereuse  que  les  diverses  tailles  périnéales,  et  même  que 
la  lithotritie,  quand  l'opérateur  n'a  pas  une  très  grande  habi- 
tude de  cette  dernière,  et  quand  le  calcul  pèse  plus  de  40  à 
50  grammes.  (Il  serait  préférable  de  dire  :  <  quand  le  calcul 
mesure  plus  de  5  centimètres  »  ;  car,  par  l'exploration  vési- 
cale  à  l'aide  de  la  sonde  métallique  ou  du  lithotriteur,  on  ap- 
précie plutôt  les  dimensions  d'une  pierre  que  son  poids). 

Aussi  bien  pour  les  malades  qui  vont  subir  la  taille  hypo- 
gastriqae  que  pour  ceux  qui  vont  être  soumis  à  la  lithotritie, 
œrtaines  manœuvres  dites  préparatoires,  préconisées  par 
quelques  chirurgiens»  semblent  à  l'auteur  aussi  inutiles  que 
dangereuses.  C'est  ainsi  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  aug- 
menter la  capacité  de  la  vessie  par  des  injections  préalables, 
car  on  n'y  parvient  presque  jamais»  et  souvent  on  ne  fait 
qu'aggraver  la  cystite  existante  ou  la  provoquer  ;  du  reste^  il 
i^'est  pas  nécessaire  que  la  vessie  soit  capable  de  contenir 
nue  grande  quantité  de  liquide. 

Les  premiers  temps  de  l'opération  (introduction  et  gonfle-- 
inentdu  ballon  rectal,  distension  de  la  vessie,  etc..)  sont 
exécutés  par  sir  Thompson,  comme  on  le  fait  généralement, 
ivec  cette  différence  qu'il  pratique  Tinjection  vésicale  avec 
une  solution  tiède  d'adde  phénique  au  1000*^  au  lieu  de  la 
solution  boriquée  qu'on  emploie  d'ordinaire. 

Une  fois  la  vessie  distendue,  il  retire  la  sonde  qui  ne  lui 
sert  donc  pas  de  point  d'appui  pour  lier  la  verge  avec  le  tube 
de  caoutchouc.  Puis,  il  ne  se  sert  du  bistouri  que  pour  sec* 
tionner  d'abord  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-*cutané, 
^uite  les  plans  aponévrotiques»  et  enfin  pour  ponctionner 
^  vessie.  Avec  l'ongle  de  l'index  droit,  ou  avec  une  sorte  de 
petit  grattoir  à  crochet,  fait  d'ivoire  ou  de  corne  qu'il  a  in- 
venté, il  divise  les  tissus  qui  recouvrent  la  ligne  blanche, 
^  sépare  les  muscles  sur  la  ligne  médiane  (sauf  l'insertion 
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inférieure  du  muscle  droit,  qu'oa  peut  détacher  partidlement 
d'un  coup  de  bistouri  (incision  en  L)»  si  le  calcul  est  très >o- 
lumineux),  et  finalement»  il  traverse  la  couché  dégraisse 
jaune  pré^yésicale.  A  ce  moment»  il  faut  avoir  soin  d'agir  de 
bas  en  haut  afin  d'éviter  le  péritoine»  dénudant  exactement 
sur  la  ligne  médiane  les  parois  vésicales,  sous  lesquelles  oa 
sent  parfois  déjà  le  calcul  très  distinctement. 

Les  grosses  veines  de  cette  région,  si  elles  étaient  section- 
nées  avec  le  bistouri,  donneraient,  d'après  l'auteur»  des  liè- 
morrhagies  quelquefois  très  abondantes  ;  au  lieu  de  les  di- 
viser, on  se  contente  de  les  écarter»  en  les  tirant  de  côté  atec 
l'ongle.  Quant  aux  artères,  une  seule  fois  il  en  a  rencootré 
une  qui  nécessitât  une  ligature,  et»  à  part  cette  circonstancei 
il  n'a  jamais  été  contraint  de  recourir  à  la  torsion  ou  à  un 
autre  moyen  d'hémostase. 

Dans  la  paroi  vésicale»  on  pratique  alors  une  incision  ad- 
mettant juste  l'index  droit,  qui»  enfoncé  immédiatement  dans 
la  cavité  de  l'organe»  empêche  l'écoulement  du  liquide  et 
reconnaît  les  dimensions  et  la  disposition  de  la  pierre.  Pour 
agrandir  l'ouverture,  l'index  gauche  est  introduit  à  côté  du 
droit»  puis  ces  deux  doigts,  s'écartant  Tun  de  l'autre,  dé- 
chirent la  paroi  jusqu'à  ce  que  l'orifice  soit  proportionoè 
au  volume  du  calcul:  tout  danger  d'hémorrhagie  est  ainsi 
écarté. 

S'il  s'agit  de  l'ablation  d'une  tumeur»  pour  élargir  le 
champ  opératoire»  comme  le  professeur  Gujon»  sir  Henrj 
Thompson  attache  un  fil  de  soie  à  chaque  lèvre  de  la  plaie 
vésicale,  afin  de  la  maintenir  béante  sans  difficulté.  Quanta 
l'extraction  de  la  pierre,  elle  s'efiectue  avec  la  tenetta  ou 
mieux  encore  avec  les  deux  index  rapprochés  l'un  de  l'autre 
comme  les  branches  d'un  forceps. 

Pas  de  suture  des  parois  vésicales;  quelquefois,  réunion 
partielle  de  la  plaie  abdominale  au  moyen  d'un  fil  passé  à 
2  centimètres  1/8  au-dessous  de  l'angle  supérieur  de  Tinci- 
sioû. 

Le  drainage  de  la  vessie  est  assuré  par  un  tube  de  caout- 
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chonc,  loDg  de  12  à  15  centimètres»  qui  sort  par  la  pliué 
hypogastrique;  en  même  temps»  une  sonde  molle  est  queL- 
qvefoifl  fixée  à  demeure  dans  Turèthre.  Mais  généralement 
drain  et  sonde  penvestStieeiileifèa  an  boni  da  deux  ou  trois 
jours.  Pendant  les  premières  24  heures,  Topéré  garde  le  dé^ 
cabitos  dorsal»  puis  on  le  fait  coucher,  alternativement  sur 
le  c6té  droit  et  sur  le  côté  gauche»  de  lEaçon  qu'il  reste  six 
Iieares  dans  chacune  de  ces  positions.  L'urine  s'écoule  faci- 
lement ainsi  par  la  plaie  et  ne  mouille  qu'un  côté  du  corps  à 
la  fois,  de  sorte  que  la  peau  ne  s'excorie  pas. 

Comme  pansement»  Thompson  emploie  simplement  une 
compresse  de  lint»  trempée  dans  une  'solution  faible  d'acide 
phéniqne  ou  borique  :  il  ne  recouvre  jamais  la  plaie  d'un 
bandage  occlusif»  qu'il  considère  comme  absolument  inutile  ; 
A  chaque  changement  de  pansement,  la  plaie  est  librement 
exposée  à  l'air»  comme  d'ailleurs  il  dédaigne  le  spraj  pen- 
<lant  l'opération. 

Pour  pratiquer  la  taille  hypogastrique  chez  les  sujets  dont 
la  vessie  ne  peut  être  distendue,  qu'il  s'agisse  d'une  femme 
on  qn'il  s'agisse  d'un  homme  auquel  on  a  préalablement  fait 
la  boutonnière  périnéale  destinée  à  l'exploration  digitale» 
sir  Henry  Thompson  a  imaginé  une  ingénieuse  sonde»  qu'un 
numdrin  permet  d'introduire  sans  blesser  Turèthre  comme 
Itt  grosses  évacuatrices  et  aspiratrices  de  la  lithotritie.  Grâce 
à  sa  courbure  très  accentuée,  son  bec  taillé  en  biseau  vient 
bire  saillie  au-dessus  du  pubis  et  guide  l'opérateur  dans 
Imcision  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 

En  ce  qui  concerne  l'ablation  des  tumeurs  vésicales,  l'au- 
teor  admet  encore  que  l'incision  périnéale  de  Purèthre  mem- 
braneux est  suffisante  quand  il  s'agit  d'une  production  mor- 
bide de  petite  dimension.  Mais,  maintenant  qu'il  a  pratiqué» 
P<^  des  calculs  il  est  vrai»  un  certain  nombre  de  cystoto- 
mies  su»-pubiennes»  il  reconnaît  que  cette  opération  est 
pi^érable  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse  :  son  expè« 
nence  d'aujourd'hui  le  contraint  à  modifier  ainsi  l'opinion 
in'il  exprimait  naguère  dans  son  livre  «  Tumo7irs  of  the 
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NoeUlet  »«  L'ouvertare  dd  la  Tessié  par  la  rig^on  hypogai 
triqae  permet  non  seulement  d'explorer  et  de  toucher  pl«! 
complètemeikt,  mais  de  voir  la  tumeur,  oe  ^ui  coastitne  ui 
avantage  immense,  quand  on  a  à  pratiquer  des  cautérisai 
tiens  ou  des  attouchementb  avec  des  liquides  astringents  aii 
point  d'implantation. 

En  outre,  la  taiUe  hypogastrique;  exécutée  avec  les  prs 
cautions  sus-indiquées,  ne  fait  perdre  à  l'opéré  que  qud 
ques  gouttes  de  sang.  C'est  1&  une  considération  inaportanti 
quand  on  se  trouve  en  préâence  d'un  malade  exsangue  e 
anémié  par  ses  hématuries  ordinaires.  D'autant  plus  qw 
l'incision  périnéale  détermine  quelquefois  de  réelles  hémor 
rhagies. 

*  Avant  de  terminer  son  remarquable  travail,  sir  E&aj 
Thompson  proclame  encore  une  fois  la  cystotomie  sus* 
pubienne  comme  une  opération  <  sûre  et  facile,  »  puis  il 
relate  dans»  tous  leurs  détails  les  observations  de  ses  huil 
opérés. 

Les  chirurgiens  du  continent,  qui  ont  devancé  de  plusieurs 
années  le  savant  maître  du  <  RoyeU  Collège  of  Surgeons  » 
et  qui,  de  1881  à  1885,  avaient  adopté  et  mis  en  pratique  leÉ 
heureuses  combinaisons  de  Petersen,  verront  avec  plaisir 
dans  ce  nouveau  livre  que  leurs  opinions,  jusqu'ici  négligées 
sinon^  combattues,  sont  aujourd'hui  pleinement  partage 
par  leur  illustre  confrère  d'Outre^Manche^    Robert  Jamin* 
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UaÉTHBOTOiaE  IMTnUfl  POUR  UM  RÉTRÂcissxicxsrr  TRAUiun*! 
Qca;  URUCiB  ;  MORT,  par  le  D'  Loumbau,  chef  do  clinique  chintf^l 
gioide  à  la  Faoalté  de  médecine  de  Bordeaux  {Jourfud  de  midH 
cine  de  Bordeautt^  31  janvier  1886.  ^  Un  jeune  honune  d«  i^ 
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itt  a^AérflinrertS  qnitre  ans  aupsravaitft  pcr  orne  voitnre  dont  la 
ooe  pana  tnr  le  pËingoinal  gauche,  le  pobis  et  la  eoisse  :  héma- 
Irie  pendant  deox  jonn,  et  réientian  nécessitant  quotidiennes- 
Mot  le  caliiétérisme  Cvaeuateur  pendatft  une  quinzaine.  Depuis 
$ts^  dodeore  râgnes  dans  les  lombes  et  mictions  assez  fréquen- 
Bs,  Buitotft  pendant  les  deux  derniers  mois  (50  à  00  fois  par 
nr);  pendant  la  nuit,  incontinence  inconsciente.  La  p(&leur  et 
tmaîgrissement  sont  extrêmes;  diarrhée  continuelle»  appâtft 
al,  affttblissement  progressif.  Urines  très  abondantea  (4  à  5  litres 
n'24  heures),  troubles  et  d*un  blanc  sale. 

Après  plusieurs  tentatives  de  cathétërisme  infructueuses  et 
«mes  de  fièvre,  on  parvient  à  passer  une  fine  bougie  filiforme,  à 
'aide  de  laquelle  on  pratique  Turéthrotomie  interne  de  Maison* 
leoTe;  malgré  i  gramme  de  sulfate  de  quinine,  le  malade  a  39^ 
t  aoir  de  Topèration.  Mais  dès  le  lendemain  la  température 
ombeà  30^  et  au-dessous  à  mesure  que  le  pouls  devient  plus  ra- 
|Us  (120).  La  sonde  à  bout  coupé  n*'16,  laissée  à  demeure  pen- 
lant  48  heures,  est  remplacée  au  bout  de-  oe  temps  par  une  sonde 
acioutefaouen^  10. -Cinq  jours  après  ropération,  le  thermumè- 
le  marque  %^  et  le  pouls  dépasse  14S;  le  malade  présente  une 
igitation  extrême,  pousse  des  cris  épouvantables  pour  tomber 
mtdt  dans  le  coma  (respiration  de  Oheyace-Stokes)  et  il  suo- 
BombeleA^jour. 

A  raatopdey  on  trouve  dans  la  portion  bulbo-membraneuse  un 
(ftréeissement  fibreux^  très  dense,  en  arrière  duquel  l'urèthre 
péiente  ane  dilatation  du  volume  d'une  noisette  et  la  muqueuse 
enflammée  y  a  les  mêmes  caractères  que  la  muqueuse  vésicale^ 
Celle-ci  est  épaissie,  violacée,  recouverte  d'un  liquide  purulent: 
ce  sont  des  lésions  de  cystite  chronique  ancienne.  Les  uretères, 
distendus  par  du  pus,  ont  le  volnme  du  rectum  à  l'état  de  vacui- 
té: ils  oiErent  des  dilatations  et  des  rétrécissemente  alternatifs  et 
s'élargissent  surtout  au  nivean  des  bassinets.  Les  reins,  prinoipa- 
fement  le  gaucfae,8ont  transformés  en  poches  purulentes:  le  paren- 
chyme rénal,  usé  par  la  suppuration,  est  réduit  à  une  couche  péri- 
phérique de  3  à  4  millimètres  d'épaissear.  Aucun  abcès  dans  les 

^iicères,  dans  les  articulations,  ni  sons  les  tégnments. 
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D'appé9  M.  Loumaau,  toates  cea  lésions  coastitoaient  an  spéd-  J 
men  remarqaable  dos  altérations  dos  voies  urinaires  sapérieures, 
oonsécQtives  an  rétrécissement  de  Tarèthre.  Elles  s'étaient  tra- 
duites, pendant  la  vie,  par  la  cachexie,  la  jiarrhée,  la  ûôvre  lente 
et  \9ipolyurie  trouble  de  Guyon,  indices  certains  d*an  empoison- 
nement urineux  à  ferme  chronique;  elles  expliquent  le  facile  et 
mortel  ébranlement  apporté  dans  le  fontionnement  rénal  par  le 
traumatisme  opératoire  et  l'urémie  qui  emporta  rapidement  le 
malade.  En  outre,  par  sa  localisation  à  la  région  bulbeuse  pro- 
fonde et  sur  la  paroi  inféro-latérale  du  canal,  le  rétrécissement 
parait  accuser  nettement  le  mécanisme  indiqué  par  Gras  et  con- 
firmé par  les  expériences  de  Terrilion  :  l'écrasement  de  l'arèthre 
sur  le  bord  tranchant  de  la  branche  ischio-pubienne  sous  la  pres- 
sion d'un  corps  peu  volumineux  (roue  do  voiture)  pouvant  s'en- 
claver aisément  dans  l'angle  sous-pubien.  Au  contraire,  la  rup- 
ture uréthrale  siège  sur  la  partie  antérieure  du  bulbe  ou  sur  le 
corps  spongieux  et  intéresse  la  paroi  inférieure  du  canal,  lorsque 
le  corps  offensant  est  volumineux  et  s'enclave  difficilement  eoos 
le  pubis  :  en  ce  cas,  c'est  sur  la  face  antérieure  ou  sur  le  bord  la-  . 
férieur  de  cet  os  que  Turèthre  est  écrasé. 

TaILLB     HYPOOASTRIQUB  et  LITHOTRrriB   EN    UNE     SBAMOK,    pSf 

le  D''  p.  AuBBRT  {Lyon  médical^  31  janvier  1886).  ~  Ces  deux 
opérations  viennent  d'ôtre  pratiquées  récemment,  à  quelques  jours 
d'intervalle,  par  M.  Aubert  et,  dans  la  séance  du  11  janvier   . 
dernier,  il  a  communiqué  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  les  \ 
observations  de  ses  deux  opérés,  qui  ont  guéri  l'un  et  l'autre. 

La  première  est  celle  d'un  jeune  homme  de  20  ans,  très  amai- 
gri, racontant  qu'il  avait  «  souffert  de  la  vessie  entre  cinq  et 
huit  ans,  mais  qu'ensuite  il  avait  joui  d'une  santé  parfaite  jus- 
qu'à l'ftgo  de  18  ans.  »  A  cette  époque,  il  contracte  une  bleonoi^ 
rhagie  pour  laquelle  il  se  pratique  des  injections  pendant  pla- 
aieurs  mois  ;  et,  depuis  lors,  les  urines  sont  restées  troubles,  et 
les  mictions,  de  fréquence  variable,  sont  toujours  fort  douloa- 
reuses,  surtout  à  la  fin^  et  se  terminent  quelquefois  par  l'ëmiasioa 
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d'an  peu  de  sang.  Une  exploration  de  la  vessie  avec  la  sonde 
mëtalliqne  n'ajani  foarni'  aucun  renseignement,  on  songe  à  une 
cjstite  tuberculeuse  et  on  dirige  le  traitement  dans  ce  sens  pen- 
daat  quelques  semaines.  Puis»  Texamen  microscopique  de  Turine, 
qui  est  fétide  et  ammoniacale,  y  ayant  fait  découvrir  <  une  abon- 
dance excessive  de  longs  et  gros  bacilles  isolés  ou  articulés  par 
deux  ou  trois»  et  môles  d*un  petit  nombre  de  coccus»  »  on  pra- 
tique dans  la  vessie  des  instillations  de  nitrate  d'argent  et  des 
lavages  avec  la  solution  au  500^.  Un  jour»  la  sonde  molle  donna 
un  contact  rugueux  et  bientôt  on  parvint  à  constater  la  présence 
d*un  calcul,  qui  ne  parut  pas  très  volumineux.  Néanmoins,  une 
tentative  de  broiement  échoua,  par  suite  de  l'impossibilité  absolue 
de  saisir  la  pierre  outre  les  mors  du  lithotritaur.  C*est  alors  que 
la  taille  hjpogastrique  est  exécutée,  suivant  le  manuel  opératoire 
aujourd'hui  classique.  Le  calcul  est  tout  hérissé  de  pointes  entre 
lesquelles  la  muqueuse  vésicale  iiTitée  et  hypertrophiée  a  bour- 
geonné: il  faui  le  dégager  de  ces  adhérences  pour  le  charger  et 
Textraiie;  légère  hémorrhagie.  Cette  pierre  pèse  17  grammes; 
elle  est  très  dure  et  formée  d'oxalate  de  chaux  sans  couche  péri- 
phérique de  phosphate  calcaire.  Suites  très  simples  ;  guérison  ra- 
pide et  complète. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  autre  garçon  de  19  ans, 
tyant  des  mictions  fréquentes  (dix  fois  le  jour  et  autant  la  nuit) 
et  dooloureuses  à  la  fin  depuis  dix-huit  mois;  pas  d'hématurie, 
lithoiritie  facile,  mais  longue  (40  minutes),  d'un  calcul  petit  et 
très  dur.'  dix  grammes  seulement  de  débris.  Le  malade  a  quitté 
ilidpitai  par&itement  guéri  sept  jours  après  Topératiou. 

Kystb  bi  l'ovairb  bvacub  par  la  vbssib,  par  le  D'  Pbhthon 
01  LA  Mallbrib  (/oMr/»a/  de  médecine  de  Paris ^  14  février' 
1886).  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  45  ans,  ayant  eu  une  seule 
ooodie  normale  k  l'&ge  de  24  ans.  En  1881  et  1882,  ménorrha- 
giaa;  an  mois  d'août  de  cette  dernière  année,  le  ventre  commence 
à  grossir.  Puis  surviennent  d'autres  signes  et  symptdmes  qui - 
permettent  de  diagnostiquer,  en  janvier  1883,  un  kyste  de  To- 
nire  droit,  uni-looolaire  et  renfermanc  an  liquide  aqueux«  fin 


pMsenee  d*on  rofos  tomel  de  la  iralade  à  tosle  intervenlioE  du* 
rorgicale,  on  institiie  un  traitement  dibrMqne;  puis»  tfn  enti» 
des  rémlmons  énergiques  snt  tout  Tabdomen,  leB  pnrg«itifii,l6i 
reoonatituants,  «te...  Enfin,  an  mois  d'octobre  1883,  le  trentre 
était  snrdistendn,  la  dyspnée  eitréme  et  Tétat  général  très  grava, 
qnand  survient  subitement  sans  doalenr  et  sans  frisson  une  abcu- 
dante  émission  (an  litre)  d'urine  claire,  légèrement  rosée,  non 
filante,  ne  moussant  pas  et  sans  odeur  spéciale.  Une  hecore  après, 
même  phénomène;  mais  cette  foie  le  liquide  est  légèrement  vm^  * 
dâtre.  Ces  émissions  d*urine  se  reproduisirent  qninjse  à  ving^  fois   j 
dans  leâ  24  heures,  et  cela  pendant  dix  jours.  Le  onzième  joof,   *■ 
les  mictions  redeviennent  brusquement  normales  (3  foia  par 
jour).  Pendant  les  trois  derniers  Jours  de  la  diurèse,  on  constala   . 
une  diminution  notable  et  progressive  du  ventre,  qui  derenait 
plus  mou  après  chaque  miction;  la  peaa  était  ridée  eomme  après    ' 
nn  accouchement.  Une  semaine  après  la  fin  de  ces  évacuations 
■necessives,  on  retrouvait  encore  dans  le  bassin,  à  droite,  une 
tumeur  grosse  comme  les  deux  poings,  molle,  indolente,  fitcOe- 
ment  mobile  et  mate  à  la  percussion,  la  sonorité  ayant  reparu 
partout  ailleurs  :  quoique  revenu  sur  lui-même,  le  ventre  était 
encore  plus  volumineux  que  normalement,  mais  la  malade  nulle- 
ment incommodée,  avait  repris  son  travail  et  marchait  cinq  kilo- 
mètres sans  fatigue.  Quatre  mois  pltfÉ  tard,  la  tumeur  ovarienne 
droite,  qui  a  progressivement  diminné  de  volume  en  augmentant 
de  consistance,  a  définitivement  disparu.  Depuis  lors,  pendant 
les  années  1884  et  1885,  l'éUt  local  ne  s*est  pas  modifié,  et  la 
santé  générale  est  restée  parfaite. 

En  terminant  son  intéressante  observation,  Tauteur,  insiste  1* 
sur  Tabsence  de  douleur  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche 
kystique  ;  2^  sur  l'absence  de  tout  phénomène  inflammatoire  à  la 
suite  de  cette  rupture.  Il  croit  que  la  perforation  a  dû  se  &k« 
lentement  au  niveau  d*nn  point  du  kyste  où  il  avait  reconnu  «a 
frottement  comparable  à  un  frottement  pleural  :  des  adb A<eaees 
se  sont  produites  à  ce  point  et  ont  créé  une  sorte  de  canal,  éoit 
TouVertore  très  étroite  a  permis  l'évacuation  lente  du  liquide  kg^ 
tique.  Mais  probablement  le  kyste  a  sécrété  à  nouveau  J«qi*4 
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robiit^rttîda  de  l'oiiTertare,  oe  qui  a  douné  cette  énp^niB^  qai^i- 
té  de  llqpide  éY^m^  ;  cette  néo-eéerétioa  se  gera^  eaboéfa  pcogppe^» 
«iTemeat  Poif ,  ^pus  rinflaeoce  de  Tictua  prodoit  par  r^viactta-» 
tioo,  ia  lltce  in^ternet  ie  la  poehe  a  pria  une  vitalité^  anormale  quii 
a  imeoJ  son  acoolereent  d'abord»  et  ensuite  sa  résorption  lente  et 
progresaÎTe.  Le  traîtemect,  surtout  la  réYulsion  énergique,  de  1% 
peso,  a  eu  tout  au  moins  une  action  préservatrice  vis -à-ris  deil 
complications  lors  de  révacuation^en  empêchant  tout  phénomône 
inflammatoire  f&cheux. 

Calcul  bnchatonnb  a  chaqub  orificb  vésical  obs  urbtbrbs, 
TRouvB  A  L*AUTopsiB  D*UN  CALCULBUX  par  M.  ViNOBNT,  interne 
des  hôpitaux  de  Bordeaux  {Journal  de  médecine  de  Bordeatêx^ 
i4  février  1886).  —  Un  vieillard  de  70  ans,  oifrant  le  type  carao- 
t^stique  de  Tathéromateux,  avait  subi  au  mois  d'août  dernier 
plasiears  séances  de  lithrotitie  simple,  et  finalement  la  taille  pré- 
Kctale,  qni  avait  permis  d'extraire  un  calcul  uro-phosphatîque,' 
vrondi,  aplati,  d'un  diamètre  transversal  de  2  cent.  1/2.  Gonsé- 
cntirement  à  ces  diverses  opérations,  le  malade  expulsa  à  plu- 
Âenn  reprises,  à  la  suite  des  douleurs  lombaires  assez  vives,  de 
petits  graviers  irréguliers,  à  angles  mousses  ou  aigus  et  du  vo« 
^e  d'une  lentille  ou  d'un  poids.  Aussi,  au  mois  de  novembre, 
i  exploration  de  la  vessie,  à  Taide  de  la  sonde  métallique,  permit- 
elle  de  constater  la  présence  de  plusieurs  pierres.  La  lithrotitie 
par  lo  procédé  de  Bigelow  fut  pratiquée,  sous  chloroforme,  le  28 
novembre:  la  séance  dura  seulement  25  minutes  et  ne  fut  signalée, 
P>ff  ^ucun  incident  opératoire  ou  autre.  Le  soir,  la  température 
iBontait  à  38^  4;  néanmoins,  l'opéré  très  calme  mangea  un  peu  ; 
<Uii8  la  nuit,  il  mourut  presque  subitement. 

L*satopsie  démontra  que  cette  mort  subite  était  due  à  une  in<* 
«Q&ance  aortiqne  et  avait  été  sans  doute  provoquée  par  quelques 
vonûssemeats  que  le  malade  avait  eus  pendant  la  nuit;  en  outre, 
il  existait  une  dégénérescence  athéromateuse  de  l'aorte  tellement 
ATuicée,  et  une  périartérite  si  accusée,  que  ce  vaisseau  semblait 
pétrifié.  Mais»  les  létioas  des  voies  urinaires  étaient  encore  plus 
întéreisaDtes. 
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La  vessie,  qui  présente  les  lésions  caraet  JrisUqaes  de  rinflam- 
mttion  ohronique»  n*offre  aacane  traoe  de  solation  de  contiooité 
de  nature  tranmatiqne  :  on  ne  retronye  même  pas  la  cicatrice  de 
la  taille  prérectale  pratiquée  quelques  mois  auparavant.  De  nom- 
breuses cellules,  dont  plusieurs  admettent  rextrémité  du  petit 
doigt,  sont  creusées  dans  la  région  postéro-inférîeure,  8urtont  à 
gauche. 

£n  arrière  du  bas-fond,  au  niveau  des  deux  aagles  postérieurs 
du  trigdne  vésical,  on  sent  par  la  palpation  deux  calculs  qui  sont 
ou  plutdt  qui  paraissent  être  sous-muqueux  ;  car  un  examen  si-  | 
tentif  montre  leur  sommet  apparent  dans  une  très  petite  étendne.  . 
Ils  sont  énuclées  avec  quelque  difficulté,  car  ils  sont  véritablement  . 
encastrés  dans  l'ouverture  inférieure  dilatée  de  chaque  aret^re,  • 
ouverture  qu*ils  semblent  n'avoir  pu  franchir.  Chacan  de  ce« 
calculs  a  la  forme  d'un  cône  à  sommet  dirigé  vers  la  cavité  vé^i- 
cale  et  à  base  ench&tonnée.  Ils  sont  blancs,  phosphatiques,  fria- 
bles par  conséquent;  leur  volume  est  celui  de  la  moitié  d'une 
petite  aveline.  Pendant  la  vie,  l'urine  descendue  des  uretères 
devait  filtrer  autour  des  calculs  pour  arriver  dans  la  yes^ue  ;  ce- 
pendant, ella  n'y  a  pas  laissé  de  dépressions,  traces  de  son 
passage.  —  Uretères  et  reins  congestionnés,  mais  sans  calculs, 
ni  pus;  rien  qui  rappelle  le  rein  chirurgical. 

L'auteur  fait  suivre  cette  très  intéressante  observation  de  ré- 
flexions peut-être  un  peu  hasardées  sur  la  migration  des  calculs 
du  rein.  Gomme  il  a  constaté  au  voisinage  des  orifices  urétéraux 
Texistenoe  de  plusieurs  cellules,  qui  peut-être  pendant  la  vie 
avaient  logé  des  calculs,  il  invoque  aussitôt  la  théorie  de  Littré 
sur  le  cheminement  sous-muqueux,  dans  la  paroi  vésicale,de8  gra- 
viers descendus  de  l'uretère.  En  un  mot,  il  tend  à  croire  que  les 
deux  calculs,  trouvés  ench&tonnés  à  l'embouchure  des  uretères, 
auraient  pu  avec  le  temps  glisser  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vé- 
sicale  en  soulevant  la  muqueuse,  et,  celle-ci  se  perfora*>t  au  point 
d*arrêt  du  gravier,  la  cellule  contenant  un  calcul  se  serait  ainsi 
trouvée  constituée.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'il  nous  semble  dif- 
ficile d'admettre  une  semblable  théorie. 
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CtBTITB  BACTSRIBNNB  CONSâCUTlYBA  DBS  1NJBGTI0N8  D  INFUSIONS 

TiosTALBS  par  M.  Paliard,  interne  des  hôpitaux  deLjon  (Lyon^ 
médical^  14  février  ii886)«  —  Ce  travail  est  le  corollaire  on  plu- 
tôt la  démonstration  clinique  de  celui  de  M.  Aubert,  que  nous 
ayons  analysé  à  cette  place  dans  le  précédent  numéro  des  Anna^ 
let{mBjn  1886).  On  sait  que  pour  le  chirurgien  Ijonnais  et  ses 
élèves,  une  injection  uréthrale  non  antiseptique  ou  insuffisamment 
aseptique  est  capable  d'introduire  dans  la  vessie  des  germes  qui  j 
déyeloppent  unu  cjstite  bactérienne.  Celle-ci  accompagne  donc 
on  suit  la  blennorrhagie  contre  laquelle  ont  été  dirigées  les  ma- 
leacontreuses  injections  :  en  outre,  cette  variété  d'affection »vési- 
cale  peut  être  indépendante  de  la  cjstite  franchement  blennorrhi^  - 
giqoe  ou  coïncider  avec  elle.  Un  cathétérisme  pratiqué  avec  un 
instrament  malpropre  agirait  de  la  môme  façon  que  les  injections. 
À  l'appui  de  la  thèse  qu'il  soutient,  d'<iprès  son  maître,  M.  Pa- 
liard  publie  une  observation  qui  lui  parait  très  concluante  et  dont 
▼oici  le  résumé  : 

Jeune  homme  de  19  ans,  sans  aucun  antécédent  urinaire  ou  au- 
tre ;  première  blennorrhagie  ayant  débuté  six  semaines  avant  son 
entrées  ThOpiial.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  amélioration. 
Cependant,  vers  la  quatrième  semaine,  pendant  huit  jours>  le 
nudade  se  pousse  violemment  dans  le  canal  trois  injections  par 
jour.  Ces  injections  étaient  fedtes  avec  une  infusion  de  plantes  sè- 
ches, bouillie  pendant  une  demi-heure  environ  et  conservée  dans 
un  vase  non  fermé  pour  ne  servir  que  le  lendemain.  Mictions  plus 
fréquentes  (15  fois  le  jour,  6  fois  la  nuit),  mais  non  douloureuses, 
et  an  début  de  la  sixième  semaine,  apparition  d'une  épididymite  à 
droite.  A.  ce  moment,  il  ne  reste  qu'un  léger  suintement,  dans  le- 
quel le  microscope  montre  quelques  groupes  rares,  mais  nets,  de 
gOQoeoccus. 

Dans  l'urine,  nombreux  bacilles  gros  et  courts  en  forme  de 
bâtonnets,  les  uns  isolés,  les  antres  groupés  bout  à  bout  et  for- 
iQAnt  de  véritables  chaînettes,  on  bien  disposés  en  amas  et  en 
lignes  brisées.  Pas  de  gonococcus  dans  Turine.  Répété  plusieurs 
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jours  de  snite,  rezamen  mictosoopiqae  donne  les  mêmes  résct- 
tats.  Ptds,  lé  saintement  oréthraî  disparaît  ;  les  mktîonfl  n^ont 
plus  lien  que  4  fois  le  jour  et  2  fois  la  nuit,  maia  les  baciUes  ds 
rurine  qui,  à  un  moment,  avaient  considérablement  diminaé  de 
nombre,  reparaissent  au  bout  de  quelques  jours  arec  les  mémei 
oaractéres  qu'au  début,  de  sorte  que  le  malade,  guéri  de  sa  bien- 
norrhagie,  conserve  une  cystite  bactérienne. 

Celle-ci,  d'après  Tauteur,  serait  bien  plus  fréquente  qu'on  ne  . 
le  pense  ;  comme  elle  ne  s'accompagne  pas  d'accidents  particu- 
lier<i,  elle  peut  passer  inaperçue  et  il  faut  la  chercher  avec  le 
microscope  pour  la  trouver;  sinon,  on  serait  tenté  de  mettre  snr 
le  compte  de  la  blennorrhagie  un  état  morbide  qui  se  développe 
à  son  occasion,  mais  dont  elle  n'est  que  la  cause  indirecte.  Dans 
cette  affection,  les  mictions  sont  un  peu  plus  fréquente,  mais  to- 
talement indolentes.  Quaat  aux  micro-organismes,  ils  vivent  très 
longtemps  et  ne  reproduisent,  donnant  lieu  aux  formes  de  cjstite 
les  plus  rebelles  à  la  médication,  à  l'orchite  {bactériocèle  de  M. 
Aubert  par  opposition  à  sa  blennocèle)  et  môme  à  la  néphrite. 

Conclusions  :  n'injecter  dans  le  canal  que  des  solutions  miné- 
rales absolument  claires,  antisepiiques  et  non  irritantes  pour  la 
muqueuse,  par  conséquent  peu  concentrées.  Comme  les  instru- 
ments dont  on  se  sert,  on  ne  les  conservera  aseptiques  qu'en  les 
soumettant  à  une  ébuUition  répétée  avant  chaque  injection.  Se 
défier  des  injections  dites  innocentes  et  surtout  de  celles  que  l'on 
fabrique  avec  des  infusions  végétales. 

Tout  en  ne  voulant  diminuer  en  rien  l'intérêt  que  présente  ce 
nouveau  travail  inspiré  par  le  chirurgien  de  l'Antiquaille,  nous 
nous  refusons  jusqu'à  présent  à  admettre  comme  suffisamment 
démontrée  l'existence  de  la  cystite  bactérienne^  telle  qu'elle 
est  décrite  ci-dessus  avec  les  origines  et  les  conséquences  qui  lui 
sont  assignées.  Et  puis,  l'urine  d'une  vessie  atteinte  de  cjstite 
blennorrhagique  ou  autre  contient  du  pus  et  subit  presque  tou* 
jours  la  transformation  ammoniacale.  Aussi  j  reneontre-t-on  à 
foison  les  bactéries  les  plus  variées,  telles  le  microooocus  Krwr 
(torule  de  Pasteur  et  Van  Tieghem),  le  baoiUut  ureœ  de  Miquel, 
le  bw^erium  de  Boiuehard,,sans  qu'il  soit  besoin  de  créer  une 
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RE1CAIIQUB8   SUR    LBS   M0DIFI0AT10N8    DANS    LA    FORMB    DR    LA 
PBOSTATB    BT  DU   BAS«FOND  DR   LA  VRSBIBy  PAR  RbOINALD  HaRRI* 

«ON,  Chiruroibn  db  l'HOpital  royal  DR  LiTRRPooL  (Livcrpool^ 
Ifeif.  Chir,  juillet  1885).  -*  Ce  mémoire  est  accompagné  de 
hmt  figures  montrant  les  modifications  pathologiques  qui  peuvent 
rorveoir  à  la  prostate  et  Tauteur  apporte  des  observations  à  l'ap- 
pai.  Pour  le  chirurgien  de  Liverpool,  la  forme  la  plus  grave 
iVpoi^^P^o  prostatique  est  celle  qui  se  localise  au  lobe  mé- 
&o,  car  la  plus  légôre  augmentaiion  de  volume  de  ce  dernier 
niffit  pour  provoquer  la  plus  extrême  irritabilité  de  la  vessie,  et 
les  symptômes  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le  degré  de  la 
l%ioa.  A  un  degré  plus  avancé,  ce  lobe  hypertrophié  se  présente 
ions  la  forme  d'une  véritable  tumeur  arrondie,  oblitérant  com- 
plètement le  col  de  la  vessie,  et  dans  ce  cas  non  seulement  il 
f^oppose  à  la  miction,  mais  encore  à  rintroduction  du  cathéter. 
Quelquefois  môme  ce  lobe  a  été  traversé  de  part  en  part  par  la 
sonde.  Une  des  figures  représente  un  accident  de  ce  genre,  et 
les  deux  observations  suivantes,  que  rapporte  Harri^son,  mon- 
trent tout  le  bénéfice  que  Ton  peut  retirer  de  la  section  de  ce  lobe 
inédian. 

Obs.  I.  —  Un  homme  âgé  avait  depuis  longtemps  souffert 
<^'bjpertrophie  prostatique  et  de  stagnation  d'urine.  • 

Poorle  sonder  on  avait  la  plus  grande  difficulté  à  pénétrer 
^^u  la  vessie  et  pour  franchir  la  région  prostatique  on  était  obligé 
d  abaisser  fortement  le  pavillon  de  la  sonde.  Comme  le  malade 
éproQTait  d'autres  symptômes  d'irritation  vésioale,  je  l'engageai 
^  se  faire  examiner  au  point  de  vue  de  la  pierre.  L'opération  fut 
^cilei  très  douloureuse,  et  suivie  d'hémorrhagie  abondante  et 
<^tinnelle.  Unecj^Ute  se  déclara,  et  le  malade  fut  extrêmement 


253  RUAT 

sonfifrant  pendant  une  diaaine  de  jours  environ.  Trois  mois 
il  vint  me  remereier  d'avoir  eonseillé  cette  exploration,  car  bu 
qu'on  n'eût  pas  trouve  de  pierre,  il  avait  depuis  cette  ^oque 
^facilement  et  n*avait  pas  besoin  de  se  sonder.  Je  aoupçoi 
immédiatement  quelle  avait  été  la  cause  d'aussi  graves  si 
tomes  consécutivement  à  Texploration.  J'introduisis  une  soi 
assez   grosse,  qui  pénétra  sans  difficulté,  sans  provoquer 
douleur,  et,  fait  beaucoup  plus  important,  sans  trouver  la  moine 
stagnation  d'urine.  Je  conclus  donc  que  dans  la  tentative  d'expl 
ration,  le  lobe  médian  avait  été  traversé  par  le  lithotriteetqne 
partie  située  au-dessus  de  cette  fausse  route  avait  ou  bien 
entièrement  arrachée  par  le  cathétérisme,  ou  bien  avait  été  ei 
trainée  par  la  suppuration. 

Obs«11. —  Il  ja  quelques  années.  Je  fus  mandé  par  un  etm 
frère,  pour  un  veillard  devenu  exangue  à  la  suite  d'hématnnil 
abondantes.  Six  Jours  auparavant,  on  avait  introduit  un  groi 
cathéter  prostatique  en  métal;  et  le  passage  de  la  sonde  n*aT«k 
eu  lieu  qu'avec  douleur,  difficulté,  et  hémorrhagie.  Celle-ci  devs» 
nant  de  plus  en  plus  abondante,  et  rien  ne  pouvait  Tarrôter,  je 
fus  alors  appelé  pour  faire  une  exploration ,  afin  de  découvrir  le 
point  d'où  provenait  l'hémorrhagie  qui  semblait  être  dans  la 
portion  prostatique  de  l'urèthre,  J^  pratiquai  l'uréthrotomie  pén* 
néale  médiane  et  en  introduisant  le  doigt  je  pénétrai  dans  U 
Tessie  à  travers  un  orifice  situé  à  la  base  du  lobe  médian  hjper^ 
trophié,  au  fur  et  à  mesure  que  j'introduisis  mon  doigt  la  partie  da 
lobe  située  au-dessus,  se  rompit,  rendant  ainsi  le  trajet  Jusque  dans 
la  vessie  complètemsnt  libre.  Un  écoulement  sanguin  très  abon- 
dant se  produisit,  la  vessie  fut  débarrassée  des  caillots  par  des 
injections  répétées,  et  j'appliquai  une  canule  à  chemise.  Bien  qae 
le  malade  fut  dans  un  état  critique  pendant  plusieurs  semaines,  la 
guérison  eut  lieu.  Le  malade  est  mort  de  vieillesse  ilyaquelqne 
temps,  sans  jamais  avoir  eu  depuis  le  moindre  trouble  arinaire.» 

En  même  temps  que  l'hypertrophie  prostatique  on  peut  observer 
une  hypertrophie  des  couches  musouleuses  qui  constituent  le  tri* 
gone  vébical,  et  au  furet  à  mesure  que  cette  hypertrophie  aug- 
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menta,  elle  supprime  en  qaelqne  sorte  la  cavitë  accidentelle  qnî 
s'étBsi  formée  en  arrière  de  la  prostate,  sans  toutefois  qae  la 
miction  devienne  plos  facile;  car  il  se  forme  en  arrière  da  tri- 
gooe  nne  nouvelle  cavité,  cause  de  stagnation  d'urine,  et  Har- 
ris?:oii  a  observé  un  cas  dans  lequel  la  suppuration  s'établit  dans 
cette  nouvelle  cavité  accidentelle,  et  îl  se  forma  ensuite  une 
fisiole  par  où  le  pus  s'écoula  au  dehors. 

On  verrra  donc  que  les  deux  plus  importants  symptômes  de 
ce8  néoplasmes  :  hématurie  et  douleur,  peuvent  présenter  des 
degr^  différents,  savoir:  faire  complètement  défaut  pendant 
tout  le  temprt  de  la  maladie  ou,  au  contraire,  ep  constituer  les 
BjmptOmes  principaux. 

Pour  faciliter  le  diagnostic,  et  ceci  est  d'un  intérêt  capital  au 
d%t,  Vurine  doit  être  examinée  avec  soin.  Cet  examen  peut 
éveiller  chez  nous  un  simple  soupçon  de  la  preuve  la  plus  cer- 
taioe  de  la  présence  d'un  néoplasme.  Les  caractères  normaux  de 
Turine  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie  et  quelquefois 
pendant  son  évolution,  peuvent  ne  pas  être  modifiés,  sauf  que  la 
couleur  est  altérée  par  la  présence  du  sang,  et  l'albumine  se 
moDtre  en  proportion  de  la  quantité  du  sang  expulsé.  Plus  tard, 
l'arine  devient  souvent  alcaline  et  fétide,  contient  d'épais  dépOts 
de  pns  et  de  phosphates  tri-basiques,  et  finalement  peut  prendre 
les  caractères  de  lafibrinurie,  suivant  la  description  d'Ultzmann. 

La  présence  dans  l'urine  d'une  grande  quantité  de  cellules  de 
fomes  variées  et  à  gros  noyau,  est  citée,  par  plusieurs  auteurs, 
comme  indiquant  l'existence  d'un  néoplasme  dans  la  vessie.  L'o- 
pinion générale  est  que  leur  présence  n'est  pas  un  caractère  par-* 
ticolier  car  les  cellules  sont  semblables  à  celles  que  l'on  ren- 
^ntre  à  l'état  normal  dans  la  muqueuse  de  la  vessie^  et  qui 
penrent  se  détacher  et  se  montrer  dans  l'urine  lorsqu'il  existe 
u  état  favorisant  la  macération  des  couches  épithéliales.  Néan- 
moins lorsque  on  les  trouve  dans  l'urine  et  qu'il  existe  en  même 
^ps  de  l'hématurie,  de  la  douleur  vésicale,  ou  de  la  difficulté 
^8  la  miction,  ou  lorsque  on  les  rencontre  sans  que  leur  pré- 
Knee  puisse  être  expliquée  par  aucun  des  symptômes  que  Je  viens 
d'énumérer,  on  peut  les  considérer  comme  des  signes  certains  de 


2êi  BUAT 

rezifltence  d'ao.  néoplasme»  Mais  en  revanclie^  leur  abeepuee  <Xaaft 
Turine  n'implique  pas  Fabsénoe,  d'une  tomeur  dana:  la  Tessie. 

HtdROORLB  ICULTILOCUXJLIRB. 

Le  D''  Steinthal  décrit,  dans  le  CentralblcUt  fUr  chirurgie  da 
10  octobre  1885»  deux  exemples  de  cette  rare  affection.  Le  pre- 
mier cas  est  celui  d'un  homme  âgé  de  ylngt^deux  ana,  qui  reçut, 
à  l'âge  de  quatorze  ans,  un  coup  sur  les  parties  génitales.  Une 
hydrocèle  se  forma  ;.  on  j  fît  plusieurs  ponctions,  mais  elle  ne  fat 
radicalement  guérie  que  par  l'excision  du  sac.  Lorsqu'on  ooTrit 
le  sac  principal,  on  découvrit,  dans  le  fond  une  masse  composée  de 
plusieurs  petits  kystes  dont  les  plus  gros  étaient  du  volume  d'ua 
nojau  de  cerise.  Ils  renfermaient  un  liquide  clair,  blanchâtre.  On 
enleva  ces  kystes  ;  on  ne  toucha  pas  au  testicule  qui  sembla  toat 
à  fait  normal  ;  la  guérison  fut  définitive. 

Le  second  est  celui  d'un  homme  de  vingt  ans.  Les  lésions  de 
la  tunique  vaginale  étaient  exactement  les  mômes  que  dans  le  cas 
précédent.  Examiinés  au  microscope,  les  kystes  étaient  formel 
d'une  couche  d'endothélinm  très  fin,  et  ils  étaient  situés  &a 
milieu  d'un  tissu  connectif  vasculaire,  riche  en  cellules.  De  l'an 
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des  kystes  partaient  des  travées  formées  de  cellules  endotiiié- 
tiales,  une  autre  cavité  renfermant  un  thrombus  lymphatique. 
D'après  cet  examen,  le  D'  Steinthal  conclut  que  lea  kystes 
s'étaient  développés  aux  dépens  de  vaisseaux  lymphatiques  dila- 
tés, et  il  donne  à  cet  état  pathologique  le  nom  de  €  ljmphaa« 
giOme  cystoïde.  >  Il  est  disposé  à  croire  que  cette  affection  est 
acquise  et  non  congénitale,  et  qu'elle  peut  être  provoquée  par  os 
processus  infiammatoire  quelconque.  ;(7'Ae  Américain  Journal 
o/the  Médical  Sciences f  janv,  i886). 

OUVBRTURE  BPONTANfiB  d'uN  ADC£S  DU  PSOAS    DAMS  LA    CAVITl 

VBSICALE. 

Dans  la  séance  du  17  novembre  1885»  de  l'AsaociatioA  médi* 
cale  de  l'Etat  de  New-York«  le  D'  Siméon  Tacker  Olark  rsp* 
porte  le  cas  d'un  homme  qui,  sujet  au  riiumatisme,  fat  pris  de 
violentes  douleurs  dans  la  partie  supérieure  de  la  onîsse«  Les 
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dôoleon  'dbbinti^&t  sons  rinflaenee  d«  cslmanits.  Une  tumdQf 
tînt  à  «e  d^élopper  au-desstis  du  pdbis/le  D' dark  se  di8po«» 
Mit  à  la  pcttdioniier  quand  eelle^ci  s'onvrit  spontanément  dans 
hressîe,  et  environ  un  quart  (1  litre  15  centil.)  de  pus  de  bonne 
oatore  fut  éyacné  par  Turéthre.  Quelques  jonrs  plus  tard  on  pra- 
tiqua une  eontr'onverture  au-dessus  du  ligament  de  Faliope, 
Il  rappnration  finit  par  se  tarir,  et  le  malade  guérit.  La  cause  de 
tette  p96!tis  provenait  d'un  coup  qne  le  malade  avait  reçu  dans 
laiton  du  psoas  pendant  qu'il  chargeait  des  sacs  sur  une  char* 
ifiie{Bosion  Med.  And 8urg.  journ,  26  nov.  1885): 

ObSBRVATION  DB  RBTRiciSBIOfBNT  DBS  DBUZ  URBTB&BSy  HTOBO* 
KKPRROSB  DOUBIA,  NBPHBXCTOtflB  LOlfBARB  ▲  GAUCHB,  MORT  FAX 
mua  QUARANTB-HÛIT  HEURB8  APBXS  l'oPBRATIOK,    D'^  WATSOUr, 

<^irurffien  de  City  Hoêpiial  de  Boston. 

Le  malade,  ftgé  de  vingt-deux  ans,  avait  souffert  Tannée  pré- 
cédente de  colique  néphrétique  du  cOté  gauche;  suivie  de  Tez- 
polsion  de  deux  petits  calculs  ;  pendant  plusieurs  semaines,  Tu- 
liée  renferma  beaucoup  de  sable.  A  peu  près  à  la  môme  époque, 
il  contracta  une  biennorrhagie  accompagnée  de  cystite;  mais 
tosfi  ees  symptômes  disparurent,  et  le  jeune  homme  se  considé- 
nA  comme  guéri,  et  se  livra  entièrement  à  Tétude  et  à  la  gym- 
Bistiqae. 

(Snq  jours  avant  Tattaque  de  colique  néphrétique  qui  devait 
lu  être  fittale,  il  prit  part  à  des  régates.  Pendant  la  course  il  tat 
ytis  de  frissons,  et  rentra  chez  lui  en  proie  à  une  colique  néphré- 
tiqoeda  cOté  gauche,  en  mdme  temps  que  la  quantité  d'urine  di* 
oioaût  brusquement.  Pendant  la  journée  du  lendemain,  il  se 
montra  dans  la  région  lombaire  gauche^  un  gonflement  qui  8*éten- 
<Ut  en  avant  dans  Thypocondre  gauche.  Le  gonflement  augmenta 
ponàpeu,  et  le  quatrième  Jour,  on  constatait  la  présence  d'une 
tomenr  tendue  et  du  volume  d*une  tôte  de  fœtus.  Une  ponctâon 
vpiratrice  retira  environ  six  onces  d'urine  (168  grammes).  Mais 
la  tomenr  se  reproduisit,  et  le  lendemain  le  D**  Watson  vit  le 
naïade,  la  tumeur  était  aussi  grosse  que  la  veille.  Pendant  ce 
temps,  Porine  émise  par  la  vessie  ne  dépassait  pa3  trois  1i  six 
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onces  (84  gr.  à  108  gr.)  par  fingt-qaatre  heures;  Le  malade  s'af- 
faiblit rapidement  après  avoir  pr<8Qnt4S  da  hoqaet  et  des  Y0Jaàu6^ 
ments  sterooraux,  et  le  quatrième  Joar  il  était  sans  connaîssanca.. 
Depuis  le  premier  jour  il  était  constipé.  Le  matin  du  cinquième  < 
jour,  il  pouTait  répondre  aux  questions  qu*on  lui  adressait.  P.  1 
138,  régulier  et  asses  fort.  T.  97  (Fahr)  (36.  5.  Cent.).  Langue  | 
fuligineuse;  hoquet  et  vomissements  continuels»  et  moavemenUî 
flbrillaires  des  muscles  de  la  face  et  des  avant-bras*  La  vesàsi 
est  vide:  pas  de  rétrécissement  de  Turèthre.  La  tumeur  tendue  éU 
fluctuante  s*étend  de  la  onzième  côte  Jusqu'à  la  crête  iliaque,  ei 
fait  saillie  en  avant.  Légères  traces  d'albumine. 

Le  diagnostic  fat  :  h jdronéphrose  du  rein  gauche  due  k  un  ohè* 
tacle  le  long  de  l'uretère;  probablement  un  calcul,  et  affection^ 
chronique  du  rein  droit,  d'une  nature  indéterminée.  Gomme  ls|| 
tumeur  menaçait  de  se  rompre,  la  néphrotomie  fut  immédiate*4 
ment  décidée.  Incision  située  à  quatre  travers  de  doigt  des  apo«  j 
phjrses  épineuses,  et  s'étendant  de  la  douzième  oOtc  à  la  créU4 
iliaque.  La  tumeur  est  facilement  atteinte,  on  constate  que  se»  ' 
parois  sont  tendueSy  mais  nulle  part  on  ne  trouve  de  traces  de 
rupture. 

Le  rein  gauche  était  extrêmement  hypertrophié.  U  mesurait  19 
cent.  1/2  sur  11  cent.  Le  bassinet  et  les  calices  étaient  énorme-  \ 
ment  dilatés,  et  on  ne  trouvait  plus  qu'une  partie  de  la  substance  j 
rénale.  L'uretère  où  son  point  d'émergence  du  bassinet  mesarait 
OyOl  cent.  ;  immédiatement  au-dessous  de  ce  point  il  était  large- 
ment dilaté,  atteignant  presque  le  volume  de  l'intestin  grêle,  et 
mesurait  ouvert  0,08  cent.  A  deux  centimètres  de  la  vessie,  Tu- 
retère  présentait  un  rétrécissement  pouvant  à  grand  peine  ad- 
mettre une  aiguille  à  coudre  très  fine  ;  au-dessous  de  ce  point  le 
calibre  était  normal.  On  ne  trouva  aucun  calcul,  ni  aucune  lésion 
de  voisinage  qui  put  expliquer  la  cause  de  ces  rétrécissements. 

Calcul  vbsioal  brotb  bt  evacub  par  la.  mbtuodb  db  Bioblow, 
sous  l'influbncb  db  la  cocaïnb  —  D''  Watson. 

A  la  Société  de  Boston  pour  l'Avancement  des  Sciences  médica- 
les, le  D'  Watson  présenta  les  fragments  d^une  pierre  phospha* 
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tiqua  pasAnt  soixante-Deuf  grains  (4  gt.  15)  retirée  de  la  vessie 
d'an  homme  de  62  ans.  L'anesthésie  fat  obtenae  localement  à 
Taide  de  la  coeaïne  et  de  la  manière  soivante.  Une  seringue  rem« 
plie  d'une  solution  à  4  pour  cent  fut  injectée  dans  Turèthre,  et  on 
miintint  le  liquide  pendant  deux  ou  trois  minutes.  On  vida  la  ves- 
sie et  on  7  injecta  une  once  (28  gr.)  de  la  même  solution.  Après 
aroir  attendu  trois  minutes,  on  introduisit  lé  plus  petit  lithotrite 
Bigeiow.et  la  pierre  saisie  fut  brojée  après  une  séance  de  quinze 
minâtes.  Le  malade  se  plaignit  d'une  douleur  lancinante  à  la  fin 
del'opëration,  mais  pendant  toute  la  séance  il  n'éprouva  aucune 
loaffiranoe.  Pendant  la  manœuvre  de  Tévacuateur,  on  fut  obligé  » 
de  SMpendre,  de  retirer  Tinstrument  à  cause  d'une  contracture 
i{ttamodlqne  de  la  vessie,  mais  une  seconde  injection  de  cocaïne, 
permit  de  mener  à  bien  la  un  de  l'opération  sans  faire  soudrir  le 
ottlftde,  très  heureux,  disait-il,  d'avoir  pu,  grâce  à  l'usage  de  la 
cocaïne,  éviter  les  désagréments  de  l'Anesthésie  par  l'éther. 
{Boston*  méd»  Soc^  jour.  Nov.  i885.) 

RÉTENTION   DBS   REOLBS   PAR  ATRESIB    VAOINALB.  note     par    le 

B'  MoNooMBRY,  à  la  Société  clinique  de  Philadelphie.  {Boston» 
ned.  and  Surg.  jour.  30  cet.  1884).  —  La  malade  est  âgée  de 
44  ma,  célibataire;  les  ascendants  ont  toujours  joui  d'Une  bonne 
aanti'.  Comme  antécédents,  la  malade  raconte  qu'elle  a  été  réglée 
U'âge  de  seize  ans,  et  que  les  menstrues  s'effectuèrent  réguliè- 
nent  jusqu'à  Tâge  de  trente  ans.  Il  y  a  deux  ans,  elle  tomba  sur 
li  margelle  d*on  puits,  et  se  fit  de  graves  contusions  à  la  colonne 
vertébrale  :  elle  s'en  ressentit  pendant  une  année,  mais  elle  en 
gnérit  complètement.  A  partir  de  l'âge  de  trente  ans,  les  mens- 
tnies  qui  avaient  toujours  été  régulières,  durant  de  trois  à  quatre 
tours,  normales  comme  quantité  et  comme  coloration,  devinrent 
dooloareuses,  et  les  douleurs  augmentaient  à  chaque  période. 
L'écoulement  dure  de  sept  à  dix  Jours,  consistei  en  du  sang  noi- 
râtre et  exhale  une  odeur  infecte.  Pendant  l'intervalle  des  épo- 
((aes,  la  malade  se  plaint  d*un  jScoulement  purulent  continuel  qui 
I  oblige.de.se  garantir,  avec  une  serviette  et  qui  cause  ëee  exeo-  - 
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huit  dentitees  anvëM,  «t  ils  4a  foitifMnt  à  infteiTonpi<e  mo  Ifé* 
Tftil  pendant  tonte  mie  «emainey  quelquefois  plus  iongtevipe.  Bk 
se  plaint  d*one  sensation  de  poids  et  de  pression  sur  le  bassia, 
accompagnée  de.  yiolentes  donlears  pendant  los  garde-robes. 
Anoane  doulear  pendant  la  miction.  Son  système  neriFeax  est  de- 
Tenn  très  snrexcitd.  L*examen  montra  qne  le  vagin  était  dans  ra 
état  de  relâchement  et  qne  les  parties  extérieures  étaient  en- 
flammées et  baignées  de  sécrétions. 

Le  vagin  mesurait  denx  ponces  de  long  (0,06  eentim.)  et  se 
.terminait  snpériearement  par  nne  cicatrice  latérale.  On  ne  poo- 
Tait  sentir  Tutéras.  Le  doigt,  retiré  était  conTcrt  d*niie  matière 
noirâtre,  épaisse,  et  d*nne  odenr  infecte.  A  Taide  du  spécnlum  de  k 
Skns  on  découvrit  une  ligne  cicatrioieUe  s*étendant  d*an  cOtéà 
l'autre,  et  en  arrière  la  membrane  semblait  moins  épaisse.  Eb 
exerçant  une  légère  pression  «ur  elle  avec  la  sonde,  on  la  per-  ' 
fora,  et  il  s'en  écoula  une  quantité  énornie  de  sang  corrompu  et 
de  put:.  On  introduisit  alors  une  paire  de  dilatateurs  d*Ellinger, 
et  on  les  ouvrit  complètement.  Environ  quatre  onces  (112  gr.) 
de  liquide  s'écoulèrent.  On  lave  la  cavité  avec  une  solntion  phé- 
niquée.  Au-niessus  de  la  cicatrice  on  trouva  Tutérus  eomplète- 
ment  fixé  qn  rétroversion ,  et  qui  formait  le  fond  de  cette  cavitë . 
On  appliqua  comme  pansement  de  la  ouate  imbibée  de  gljeâcine 
pbéniquée  et  la  guérison  fut  très  prompte. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication^  le  D"*  W. 
Parifih,  s'éleva  contre  le  procédé  opératoire  qu'on  recommande 
en  pareil  cas  :  à  savoir  ponctionner  la  membrane  avec  un  tro- 
cart  et  à  laisser  écouler  le  liquide  goutte  à  goutte.  Il  vaut  bien 
mieux  pratiquer  une  incision  cruciale.  Le  D'  Montgomerj  ap- 
puie l'opinion  du  D'  Parish,  d'autant  plus  que  la  septicémie  est 
bien  plus  à  craindre  avec  une  simple  ponction  qu'avec  une  lai^ 
incision.  Il  fait  en  outre  remarquer  la  longueur  de  temps  qui 
s'est  écoulé  entre  l'accident  et  la  rétention, 

A.RlZiLT. 
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DO  CATHÉTéRISME  RÉTROaiUDS  (1) 

par  M.  Charlbs  MONOD 
agrégé  de  la  Faculté»  chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  à  vous  rendre  compte  de  deux  intéressantes  obserya  • 
tioQs  qui  Yons  ont  été  adressées»  Tune  par  M.  le  D' Caacbois 
(de Rouen),  Tautre  par  M.  le  D**  Douart,  médecin  majora 
Bourges,  observations  dans  lesquelles  le  catliétérisme  rétro- 
grade, fait  au  cours  d'urétbrotomies  externes  difficiles,  a 
permis  de  mener  à  bien  des  opérations  qui»  sans  cette  res- 
tttttce,  seraient  restées  inachevées. 

D  m'a  paru  que  je  pouvais  profiter  de  cette  occasion,  pour 
^ons  présenter,  au  sujet  du  cathétérisme  rétrograde,  des  in- 
dicatioDs  de  cette  opération  et  des  procédés  qui  peuvent  être 
employés  pour  l'exécuter^  quelques  considérations  générales 
quia*avaieot  pas  encore  trouvé  place  dans  nos  Bulletins. 


(I)  Rapport  lu  à  la  Société  de  chinirgie,  le  8  ami  1886. 
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Aussi  bien,  surtout  depuis  que  la  taille  sus-pubieDue,  àe 
moins  en  moins  redoutée,  devient  de  pratique  courante»  l'at- 
tention des  chirurgiens  paraît-elle  attirée  de  nouveau  sur  la 
possibilité  d'aborder  l'urèthre  par  la  vessie.  Le  momeot 
semble  venu  de  rechercher  dans  quelles  circonstances  cette 
manœuvre  peut  être  utile,  et  quelle  est  sa  réelle  valeur  (1). 


Je  résume,  tout  d*abord,  les  deux  observations  de  nos  coq- 
frères. 


(1)  Nous  donnont  ici  Tindicatioû  de  quelques  travaux  réeemmeat 
parus  sur  le  cathétémme  rétrograde. 
Ranke.  —  Beitrag  zum  CatTietêrùmus  posterior^  au$  der  Volkmatm' 

schên  KliniJu  Deutsche  med.  Wochensch.,  1876,  n»  6,  p.  62. 
Du  même.  —  Sin  weiterer  Beitrag  zum  Caih«t9rismu$  posierior, 

ibidem,  no29. 
Neuber.  »-  Beitrœge  zum  Cathêterismus  posterior^  aus  der  chirur- 

gischên  Klinik  der  Prof,  Esmarch  zu  KieL  Arch.  t  klinische  Chi- 
rurgie, 1881,  t.  26,  p.  602. 
Poisson  (de  Nantes).  —  Rupture  de  Vurèthre,  Uréthrotomie  externe 

avec  cathétérisme  rétrograde.    Guérieon,    Obserr.  et  remarquas 

{Renue  de  chirurgie,  1881,  t.  1,  p.  917). 
Dupiay. l^u  cathétérisme  rétrograde^  combiné  avec  Vuréthrotomie 

externe^  dans  les  cas  de  rétrécissements  infranchissables  de  Vurè- 

thre.  Arch.  génér.  de  Médecine,  1885,  ?•  Série,  t.  XII,  p.  38. 
Beaucard.  —  Du  cathétérisme  rétrograde.  Thèse  de  Nancy,  1885, 

le  Série,  no  206. 
Heydenreich.  —  l>u  cathétérisme  rétrograde.  (Semaine    médicale. 

1885, 30  sept.,  no  40,  p.  327). 

Voyez  aussi  les  aiticles  de  Voiliemier  {Traité  des  maladies  des 
voies  urinaires^  Paris,  1868,  p.  330),  de  Rellquet  (Traité  des  opéra- 
tions des  voies  urinaires,  Paris,  1871,  p.  320),  de  Dittel  (Rétrécisse- 
ments de  VurèthrOf  dans  Handbuch  der  allg,  u.  spee.  Chirurgie  von 
Pitha  u.  Billroth,  Stuttgart,  1871-75,  t.  III,  2«  partie,  fi.  p.  170,  et 
dans  DeuUche  Chirurgie,  Stuttgart,  1880,  49*  Ht.,  p.  lU). 
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Le  malade  de  M.  Cauchois  est  uq  homme  â^é  de  26  ans» 
entré  le  14  octobre  1884,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Roaeo,  pour  des 
troubles  de  la  miction  et  des  fistules,  dontrorigioe  remontait 
àuD  traumatisme  subi  quatorze  mois  auparavant.  Cet  homme, 
reoTersé  par  un  éboulement,  avait  subi  une  rupture  de 
l'urèthre»  suivie  d'un  phlegmon  du  périnée,  terminé  lui-même 
par  suppuration  et  fistules. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  on  constate  l'existence  d'un  ré- 
trécissement de  Turèthre,  que  ne  peuvent  franchir  les  plus 
fines  bougies;  1*  urine  s*écoule  presque  tout  entière  parles 
orifices  fistuleux. 

Le  10  décembre,  première  tentative  d'uréthrotomie  ex- 
terne (par  le  D'  Tinel)  qui  n'aboutit  pas  ;  il  fut  impossible 
de  découvrir  le  bout  postérieur  de  Turèthre. 

Le  5  février  1885,  deuxième  tentative  semblable  (par  le 
D' Cauchois)  mais  combinée  c^^tte  fois  avec  le  cathétérisme 
rétrograde,  pratiqué  grâce  à  une  ouverture  faite  à  la  vessie 
au-dessus  du  pubis. 

Uopération  comprit  les  quatre  temps  suivants  : 

^  incision  périnéale^  et  introduction  dans  la  portion  an- 
térieure de  Purôthre  d'une  sonde  en  caoutchouc  rouge  n°  17, 
ressortait  qui  par  la  boutonnière  périnéale. 

2»  taille  sus-pubienne.  Ici  se  place  un  incident  particu- 
lier sur  leqnel  insiste  M.  Cauchois.  L'incision  sus-pubienne 
avait  été  faite  transversalement,  jaste  au-dessus  de  l'os 
qu'elle  rasait.  Parvenu  dans  l'espace  rétro-pubien,  le  chirur- 
gien n'y  trouve  pas  la  vessie.  Il  fallut  faire  tomber  sur  la  le- 
vre supérieure  de  l'incision  transversale,  une  deuxième  in- 
cision verticale  ;  celle-ci  mit  à  découvert  une  masse  molle» 
dépressible,  qui  n'était  autre  que  la  vessie. 

Cetts  disposition  sort  tout  à  fait  de  l'ordinaire.  La  règle  est» 
dans  les  cas  de  ce  genre,  que  la  vessie,  habituellemeuc  vide 
d*Qriue  ne  pouvant  d'autre  part  être  distendue  par  une  in- 
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jection,  en  raUon  du  rétrécisaement  de  ruràlhre  qui  empêche 
oette  manœuvre  préalable,  soit  ratatinée  et  profondément  e»- 
diée  derrière  le  pubis,  au  point  que  sa  découverte  est  parfois 
difficile. 

Ici  au  contraire  elle  occupait  une  position  relativement 
élevée.  M.  Cauchois»  ^Lplique  cette  circonstance  par  des  ad- 
hérences, produites  au  moment  du  traumatismet  qui  auraient 
fixé  la  vessie  derrière  la  paroi  abdominale.  Circonstance  heu- 
reuse en  somme,  qui,  si  elle  avait  été  connue,  aurait  singu- 
lièrement abrégé  Topération. 

3®  cathétérisme  rétrograde.  Une  sonde  à  grande  cour- 
bure, introduite  à  travers  une  ouverture  faite  à  la  restie, 
pénètre  facilement  dans  le  col,  et  foit  saillie  dans  la  plaie  pé- 
rinéale. 

4"  mise  en  place  de  la  sonde  à  demeure.  La  sonde  préa- 
lablement introduite  dans  le  bout  antérieur  de  Turèthre,  est 
fixée  à  l'extrémité  du  cathéter  engagé  dans  le  bout  postérieur. 
En  retirant  celui-ci  la  sonde  est  amenée  dans  la  vessie.  Elle 
parcourt  aiusi  toute  l'étendue  du  canal.  Elle  est  laissée  à  de- 
meure. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples.  La 
sonde  à  demeure  est  maintenue  pendant  trois  mois;  elle  ne 
fut,  dans  cet  espace  de  temps,  renouvelée  que  deux  fois. 

Le  malade  à  ce  moment  put  être  coQsidéré  comme  guéri. 
En  effet,  trois  semaines  après  l'ablation  définitive  de  la  sonde, 
une  bougie  n^  21  pénètre  facilement  dans  la  vessie  ;  toutes 
les  plaies  étaient  cicatrisées  ;  la  miction  était  facile.  On  con- 
tinue cependant  la  dilatation  jusqu'à  introduction  facile 
d'une  bougie  n<*  24. 

Le  malade  quitte  alors  l'hôpital,  quatre  mois  après  Topé- 
ration  . 

M.  Cauchois  se  félicite  avec  raison  de  son  heureuse  initia- 
tive. Il  en  rapporte  tout  l'honneur  à  M.  Duplay,  qui,  quel- 


DU  GATHBTBRinn  RBTROGEADB  86S 

que  temps  aaparavant»  à  propos  d'un  cas  semblable,  avait 
pahlié  dans  les  Archif>es  de  médecine  un  intéressant  mi» 
moire,  oà  il  montrait  le  parti  que  Ton  peut  tirer,  dans  C6r«* 
tains  cas  d'uréthrotomie  externe,  d'une  taille  sus^pubien&e 
permettant  le  cathétérisme  rétrograde  de  l'urèthre  (1). 

Mais  M.  Cauchois  croit  à  tort  que  jamais  auparavant  cette 
opération  complexe  n*avait  été  exécutée  dans  les  cas  de  rétré* 
cîssement  de  Turèthre. 

Giraldès,  (2)  la  pratiquait  dès  1867  dans  des  circonstani^ 
ces  exactement  semblables.  C'était  chez  un  jeune  garçon  de 
H  ans,  atteint  d'un  rétrécissement  absolument  infranchis- 
uble  avec  fistules  multiples.  Il  fut  impossible  par  l'incision 
périnéale  seule  de  retrouver  le  canal.  M.  Giraldès  alla  alors 
<  avec  le  bistouri,  à  la  recherche  de  la  vessie  comme  dans  la 
€  taille  par  le  haut  appareil  »  ;  il  l'ouvrit  et  pratiqua  par 
cette  voie  le  cathétérisme  rétrograde.  Il  put  ainsi  rétablir 
le  canal  dans  sa  continuité  et  placer  une  sonde  à  demeure. 
L'arèthre  était  oblitéré  dans  une  étendue  d'au  moins  quatre 
ce&timètres. 

M.  Péan  en  1877,  (3)  se  comporta  de  même  chez  un  ma« 
Iitde  Agé  de  66  ans  atteint  de  rétrécissements  multiples  de  l'u- 
rèthre ayant  donné  lieu  à  une  infiltration  d'urine.  De  larges 
incisioDs  enrayèrent  les  accidents  infiammatoires.  Trois  mois 
plus  tard  le  cathétérisme  antérieur  étant  toujours  impossi- 
ble, OQ  tenta  l'uréthrotomie  externe,  le  bout  postérieur  ne 
put  être  retrouvé.  Les  tentatives  pour  le  découvrir  furent  re- 
pHèes  pendant  12  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  convaincu  de 


(1)  Dnplay.foo.cft. 

(2)  Giraldès  :  Fait  commnniqné  à  la  Société  de  Médecine  de  Paris 
{Séancêdu2i  juin  1867)  Gaz.  des  hôpitaux,  1867,  n«  114  p.  453. 

(3)  Pésn.  Leçom  de  clinique  professées  à  VEôpital  Saint-  Louis 
P^antles  années  1877-1878,  Paris  1882,  in-8<».  p.  Ô29. 
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l'inutilité  de  recherches  plus  prolongées,  M.  Péaa  pratiqa» 
la  taille  sus^pubienne,  fait  pénétrer  sans  peine  an  cathéter 
dans  le  bout  postérieur,  glisse  le  long  de  cet  instrument  an 
long  mandrin  en  baleine  qui  vient  ressortir  par  le  méat,  cou* 
duitenânsurce  mandrin  une  sonde  à  bout  coupé,  qui  est 
laissée  à  demeure  dans  la  vessie.  Guérison  complète  trois 
mois  plus  tard. 

Neuber(l)  a  publié  en  1881  dema  les  Archives  de  Lan- 
genbeck  une  observation  recueillie  l'année  précédente  dans 
le  servico  d'Esmark,  où  la  même  opération  fut  pratiquée 
avec  un  plein  succès.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  24 
ans,  qui,  à  la  suite  d'u»e  rétention  d'urine,  de  cause  mai  , 
connue,  maladroitement  sondé  par  un  praticien  de  la  ville,  j 
entra  à  l'hôpital  avec  une  fausse  route  considérable,  et  ua  i 
phlegmon  périnéal.  Le  cathétérisme  antérieur  était  impos- 
sible. On  ne  put  davantage  par  le  périnée,  malgré  de  longues 

recherches,  pénétrer  dans  le  bout  postérieur.  La  taille  sus- 

■ 

pubienne  fut  pratiquée;  on  put  alors  facilement  faire  pé-  \ 
nétrer  par  le  col  dans  l'urèthre  postérieur  un  cathéter  mé-  y 
tallique,  auquel  on  substitua  séance  tenante  une  sonde  en  , 
caoutchouc  qui  fut  laissée  à  demeure.  Je  passe  sous  silence  ! 
la  suite  de  l'observation,  qui,  au  point  de  vue  où  je  me  place, 
est  sans  intérêt. 

J'ajoute  que  tout  récemment  depuis  la  publication  du  mé- 
moire de  M.  Duplay,  presque  en  même  temps  que  M.  Cau* 
chois,  le  D'  Rohmer,  professeur  agrégé  à  Nancy,  dan.-s  un  cas 
de  rétrécissement  infranchissable  d'origine  traumatique,  ne 
parvenait  lui  aussi  à  reconstituer  le  canal  de  l'urèthre  qu*ea 
s'aidant  du  cathétérisme  postérieur  pratiqué  à  l'aide  d'une 
ouverture  faite  à  la  vessie  par  la  voie  sus-pubienne. 

Cette  observation  est  longuement  rapportée  dans  une  thèse 


(1)  Neuber,  lacm  dt* 


• 
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préseatée  Tan  dernier  (1885),  par  le  Docteur  Beaticard,  à  la 
Facalté  de  Naacj  (1). 

Tous  oes  faits  méritaient,  on  le  voit,  d'être  rapprochés  de 
celui  de  M.  Cauchois. 

La  seconde  observation  dont  vous  m'avez  confié  l'examen, 
celle  du  D**  Douart,  diffère  de  celle  de  M.  Cauchois  par  un 
point  important.  Ce  n'est  point  pour  un  rétrécissement  an- 
cien et  infranchissable  de  Turàthre,  mais  pour  une  rupture 
traumatique  récente  de  ce  canal,  que  le  cathéter isme  rétro- 
grade fut  pratiqué. 

Je  prendrai  occasion  de  ce  fait  pour  montrer  que  cette 
manœuvre  opératoire  peut  en  effet  constituer,  dans  le  trai- 
tement parfois  si  difficile  des  ruptures  de  l'urèthre,  une  res- 
source précieuse  jusqu'ici  trop  négligée. 

L'observation  de  M.  Douart,  trop  longue  pour  être  rap- 
portée en  entier,  peut  être  résumée  comme  suit. 

Ud  jeune  garçon  de  8  ans,  en  descendant  d'un  arbre  tombe 
à  cheval  sur  un  échalas,  dont  l'extrémité  pénètre  dans  le  pli 
inguino-scrotal  droit.  Rétention  complète  d'urine.  Le  cathé- 
térisme  ayant  été  reconnu  complètement  impossible,  on  se 
résigne  à  pratiquer  pendant  cinq  jours  de  suite  la  ponction 
capillaire  delà  vessie.  Un  ensemble  de  symptômes  négatifs 
sur  lesquels  nous  n'insistons  pas  parce  qu'ils  nous  éloigne- 
raient de  notre  sujet  (absence  de  tumeur  périnéale  et  de  tout 
indice  d'infiltration  d'urine,  absence  d'écoulement  de  sang 
parle  méat,  ou  d'urine  par  la  plaie  inguinale  etc.)  avaient 
jnsqae-là  fait  repousser  l'idée  d'une  rupture  de  l'urèthre.  La 
rétention  était  due,  pensait*on,  à  la  compression  de  l'urè- 
thre par  un  épanchement  sanguin.  Un  incident  mit  sur  la 
îoie  du  diagnostic:  dans  une  dernière  tentative  de  cathé- 

(1)  Beancard,  thèse  citée,  p.  24« 
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tMMM,  à  Tatto  4'iine  boogie  Ane  «t  souple,  Vismtnm&Êft 
▼iDt  sortir  par  la  plaie  ingaiDale. 

L*hésiiatioa  n'était  plus  possible;  et  M.  Donart  prit  aus- 
sitôt le  parti  d'aller  par  une  indsion  périnéale  à  la  recherdu 
de  Turèthre  dont  U  rupture  venait  d'être  ainsi  démontrée. 

Mais  ici  encore,  malgré  de  longues  recherches,  le  bout 
postérieur  ne  put  être  retrouré.  On  se  décida  sans  ptss 
tarder  à  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde,  après  ouver- 
ture  de  la  ressie  au-dessus  du  pubis  comme  dans  une  open* 
tion  de  taille.  Par  cette  voie;  un  cathéter  Béniqué  est  faci- 
lement introduit  dans  le  col,  et  vient  ressortir  sans  effort 
dans  la  plaie  périnéale.  A  son  extrémité,  on  attache  use 
sonde  en  gomme  passée  par  le  méat.  Le  «athétsr  retiré  en- 
traîne la  sonde  qui  est  fixée  et  laissée  h  demeure.  Elle  fiit 
enlevée  le  douzième  jour,  mais  ne  put  être  replacée,  M. 
Douart  n'ayant  pas  eu  sans  doute  le  soin  de  conserver  un  fil 
conducteur.  L'urine,  pendant  quatre  jours,  s'écoula  toute»- 
tière  par  la  plaie  abdominale,  puis  subitement  elle  reprit  sou 
cours  normal.  L'enfant  n'urina  pins  que  par  la  verge  ;  quel- 
ques fours  plus  tard,  Tincision  sus-pubienne  ainsi  qoe  celle 
faite  au  périnée  étaient  cicatrisées;  la  plaie  inguinale  se 
fermait  presque  en  même  temps. 

A  ce  moment,  dix- neuf  jours  après  Topération,  vingt* 
quatre  jours  après  l'accident,  la  guérison  était  en  apparence 
complète.  Mats  il  se  produisait  peu  à  peu  un  rétrécisaemeot 
de  l'urèthre,  l'indocilité  du  petit  malade  ajant  rendu  impos- 
sible toute  tentative  de  dilatation.  M.  Douart  se  proposait  de 
de  pratiquer  ultérieurement  l'uréthrotomie  interne. 

M.  Douart  n'insiste  pas  assez  à  notre  sens  sur  la  rapidité 
de  la  guérison  dans  ce  cas  remarquable.  Dans  les  relevés 
faits  par  notre  collègue,  M.  Terrillon,  pour  sa  thèse  d'agr6- 
gation,  une  seule  fois  le  xnalade  put  être  considéré  comme 
entièrement  rétabli  dès  le  vingtième  Jour  ;  dans  quelques  cas. 
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sette  iieuiMae  termiMÎMii  m  pr^dmt  à  la  fia  da  pnimor 
Qob;  habitneUemeot  elle  m  fait  attendre  deuft  ou  trois  moU. 
^ons  yenoBS  de  voir  que  daas  le  fait  de  M.  Douart,  18  joata 
^ràs  ropénitioa«  toutes  les  plaies  àtaieat  fermies, .  et  q«e 
'ttriae  s*écoii]ait  libnemeat  par  le  ittiat.  Oa  peurrait  dune 
mtoair  que,  dans  oe  cas  do  mains,  le  cathêtérisme  ratant 
^de  et  Topération  compléaientaire  qui  Vjbl  pr&eédé.  loin  (iV 
roir  eu  une  influenge  fftcheuse*  ont  au  contraire  hàtè  la  lé^ 
pttration  des  diaordrea  produits  par  le  traumatissM. 

M.  Douart  ne  seraUe  pas  non  plus  s'être  bien  rendu  compte 
le  la  très  grande  rareté  des  observations  semblables  à  la 
tieane. 

On  connaît  d'assez  ncHnbreux  escemples  de  cathétérisine 
ritrograde  pratiqué  dans  les  cas  de  rétréoissementi  anciens, 
wit  k  l'aide  d'une  ouverturs  faite  à  la  messie,  connue  dans  les 
bits  que  nous  citions  il  7  a  un  instant,  soit  plus  sourent  en* 
uxre  k  travers  une  fistule  préexistante.  Il  est  absolnneat 
exceptionnel,  par  contre,  que  ce  moyen  ait  été  employé  dans 
les  ruptures  traumatiques  récentes  dô  l'urèthreé 

Nos  bulletins  n'en  possèdent  qu'une  seule  obsenration, 
celle  da  D' Pied  vache  (1),  malheureusement  reproduite  avec 
des  détails  tellemeut  insuffisants,  qu'elle  doit  presque  néces- 
sairement rester  en  dehors  de  la  discussion. 

EUd  a  été  l'objet  d'un  court  rapport  de  M.  Desprès,  qui 
met  ea  doute  la  rupture  de  l'urètre,  et  soutient  qu'il  aurait  en 
tûQs  cas  suffi  de  faire  l'incision  périnéale  et  d'attendre  les 
èrioements.  M.  Piedvacbe  ne  retrouvant  pas  le  bout  posté- 
Heur  de  Turèthre  au  périnée,  crut  devoir  faire  immédiate"* 


0)  Rapport  sar  une  obsenration  de  M.  Pied?ache  (do  Dinan)  rela- 
tive à  one  fracture  du  pubis  avec  rupture  de  la  portion  membra- 
*^se  de  Purèîhre^  par  M.  Deeprès.  Bullet,  et  Mém.  de  la  dœ.  de 
Chirurgie,  18S2,  U  VIU.  p.  840. 
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ment  la  taille  sus-pubieûne  et  pratiquer  par  cette  voie  le 
cathâtérisme  rétrograde.  Le  malade  guérit  après  des  inci- 
dents  divers. 

Nous  iDclinons  à  penser  que  le  jugement  de  M.  Desprès  & 
été  trop  sévère.  C'est  l'absence  d'hémorrhagie  par  le  méat  et 
l'absence  de  tumeur  périnéale  qui  le  font  hésiter  à  croire 
chez  le  blessé  de  M.  Piedvache  à  l'existence  d'uoe  rupture  de 
l'urèthre.  Or,  ces  symptômes  négstife  ont  été,  nous  l'ayoDs 
Yu,  également  notés  par  M.  Douart;  11  crut  lui  aussi  devoir 
tout  d'abord  repousser  l'idée  d'une  solution  de  continuité  du 
canal,  qui  fut  plus  tard  amplement  démontrée.  | 

Par  contre,  nous  admettons  que  l'on  puisse  soutenir  que  i 
M.Piedvache  s'est  trop  hâté  d'avoir  recours  au  cathétérisme 
rétrograde.  II  aurait  dû  peut-être  se  contenter  de  parer  aux 
accidents  les  plus  pressants  par  la  large  incision  du  périnée 
et  renouveler,  à  quelques  jours  de  distance,  ses  tentatives  poof 
retrouver  les  extrémités  du  canal  rompu.  Nous  ferons  re- 
marquer cependant  qu'avec  la  lésion  du  canal  coïncidait  une  ', 
fracture  du  pubis,  et  qu'en  pareil  cas  il  peut  se  produire  des 
déviations  de  l'urèthre  qui  rendent  les  recherches  k  tout  ja- 
mais infructueuses.  L'observation  est  trop  brièvement  résu- 
mée pour  qu'il  soit  possible  d'affirmer  que  l'indication  ait  èii 
aussi  formelle  que  nous  le  supposons. 

Ce  fut  précisément  l'existence  d'une  fracture  du  bassin  et 
des  désordres  graves  qui  en  étaient  résultés  du  côté  de  l'u- 
rèthre qui  décidèrent  Yolkmann,  dans  un  cas  certainement 
plus  sérieux  que  celui  de  M.  Pied  vache  à  avoir  immédiatement 
recours  au  cathétérisme  rétrograde  (1). 

C'était  chez  un  jeune  garçon  de  7  ans.  L'urèthre  avait  été 
rompu  dans  un  point  très  rapproché  du  col  vésical  ;  il  fut 


(1)  Ob',  rapportée  par  Ranke,  loc.  cit. 
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impossible  de  le  retrouver  daos  la  plaie  périnéale.  Dès  le 
lendemain  Volkmann,  bien  que  la  vessie  se  vidât  largement 
par  le  péri  née,  e^stimant  que  la  découverte  du  bout  postérieur 
dsTait  être  considérée  comme  impossible,  pratique  la  taille, 
bit  le  cathétérisme  rétrograde  et,  par  ce  moyen,  parvient  à 
placer  une  sonde  à  demeure.  Trois  semaines  plus  tard  l'en- 
(ant  put  être  rendu  à  ses  parents.  La  guérison  s'acheva  sans 
encombre,  mais  Turèthre  demeura  dévié  au  point  de  rendre 
le  cathétérisme  par  le  méat  presque  impossible. 

Un  fait  observé  par  M.  Péan  peut  être  rapproché  des 
précédents,  bien  que  Tintervention  ait  été  plus  tardive. 
Un  jeune  homme  de  24  ans,  pris  sous  un  éboulement,  a 
l'urèthre  rompu;  réteotion  d'urine;  cathétérisme  impossible. 
Peadant  quinze  jours  on  dut  avoir  recours  à  la  ponction  ca- 
pillaire de  la  vessie,  répétée  deux  fois  par  jour.  Au  bout  de 
ce  temps,  une  ouverture  spontanée  se  fait  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  par  où  la  vessie  se  vide.  Le  péril  de  la 
rétention  n'existait  plus;  il  importait  cependant  de  songer 
sans  tarder  à  rétablir  le  cours  normal  des  urines.  A  ceteffet, 
un  mois  après  l'accident,  M.  Péan,  au  moyen  d'une  incision 
pèrinèale  vaàla  recherche  de  l'urèthre,  mais  il  ne  parvient 
pas  à  retrouver  le  bout  postérieur.  Onze  jours  plus  tard, 
deuxième  tentative  d'urtéhrotomie  externe,  tout  aussi  inef- 
ficace. Séance  tenante,  M.  Péan  fait  une  taille  sus-pubienne, 
et,  par  vole  rétrograle,  introduit,  dans  l'urèthre  postérieur, 
lin  cathéter,  grâce  auquel  il  put  conduire  dans  la  vessie  et 
laisser  à  demeure  une  sonde  introduite  par  le  méat.  Deux 
mois  après,  guérison  complète.  (1) 

Tels  soDt  les  faits  semblables  à  ceux  de  M.  Cauchois  et  de 
M.  Donart  qu'il  nous  a  été  possible  de  recueillir  ;   dans  tous 

(0  PéaD,  m  Bollard,  Contusions  et  plaies  contuses  de  Vu^èthre. 
Tbew  de  Piris,  1875. 
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on  a  ea  recours,  pour  pratiquer  le  oathétérisme  rdtrogrsda,! 
une  ittcinon  sus-pubienoe. 

Nom  aTons  jusqu'ici  aégligé  à  deeseio  les  cas  où,  dans  des 
eiroonstaoces  analogues,  la  mftoM  opération  a  M  exécutas  k 
l'aide  d*UQ  prooédé  différent  i 

Nous  ne  pourons  cependant,  si  nous  voulons  apprécier  n  \ 
connaissance  de  cause  la  conduite  de  nos  deux  confrèrss,  u 
pas  passer  rapidement  en  revue  les  tentatives  de  ceux  qui  Im 
ont  précédés  dans  cette  voie. 

Aussi  bien  sera-ce  une  occasion  pour  nous  de  préciser 
certains  points  de  Tliistoire  assez  mal  connue  du  caihétè- 
risme  rétrograde. 

n 

Le  oathétérisme  rétrograde  est  loin  d'être  une  inveotion 
nouvelle. 

M.  Duplay  a  rappelé  que  cette  opération  dont  l'idée,  d'a- 
près Sédillot,  appartiendrait  à  Yerduc,  a  été  exécutée  pour 
la  première  fois,  en  1757,  par  Verguin,  chirurgien  de  Tliô- 
pital  de  Toulon.  Se  trouvant  en  présence  d'un  blessé  dont 
l'urèthre  était  rompu  et  qu'il  ne  pouvait  sonder,  la  rétention 
d'urine  persistant  malgré  l'incision  du  périnée,  Verguin  fit 
la  ponction  du  pubis  et  laissa  une  canule  à  demeure.  Quelque 
temps  après  il  engagea  dans  l'urèthre,  par  cette  voie,  un 
cathéter  qui  lui  servît  de  conducteur  pour  faire  pénétrer 
jusque  dans  la  vessie  une  sonde  introduite  par  le  méat  (I). 

Cette  manœuvre,  dont  Huater  (2),  quelques  années  plus 
tard,  entrevoyait  la  possibilité  et  qu'il  conseillait  d'exécuter 


(1)  Chopabt.    Traité  des  maladies  des  voies   urtnairM,  2»  édlL 
Paris,  1822,  t.  H,  page  240. 

(2)  Hdntbr.  Traité  des  maladies  vénériennes,  tradact.  Riclieloi, 
2e  édit.  Paria,  1852,  chap.  X,  3-  partie,  p.  344. 
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chez  les  rétrécis  porteurs  d'and  canule  sus-pubienne  à  de* 
meore,  était  tombée  dans  le  plus  profond  onUi. 

Le  premier  auteur  qui  en  jEasse  de  nouveau  mention,  à 
fiotre  connaissance,  est  Souberbklle,  le  ferrent  défenseur  de 
la  taille  hyposgastrique  pour  Textractiju  des  calculs  de  la 
T688ie.  Dans  sa  thèse,  parue  en  1813'(I),  plus  hardi  même 
queVerguin,  il  proposa  en  l'absence  d'une  ouvertare  pré-» 
existante,  de  pratiquer  une  ponction  au-dessus  du  pubis  à 
seule  fin  de  rendre  accessible  Toriâce  yésical  de  l'urètilre, 
lorsque  le  eathétérisme  antérieur  est  impossible.  H  disait 
aToir  employé  ce  procédé  pour  la  première  fois  15  ans.plu^ 
tôt  et  ajoutait  <  qu'une  expérience  plusieurs  fois  répétée  lui 
f  en  avait  fait  connaître  la  facilité  et  les  avantages  dans 

<  tous  les  cas  où  l'obstacle  dépendait  d'une  affection  de  la 

<  prostate  du  col  de  la  vessie  ou  d'une  faiisse  route  (g).  » 
Son  exemple  ne  fut  pas  suivi,  et,  lorsqu'on  1844,  Ghas- 

saignac  vint  annoncer  à  la  Société  de  chirurgie  (3)  que,  ches 
un  vieillard  qui  ne  pouvait  être  sondé  et  qui  avait  dû  subir 
la  ponction  sus-pubienne,  il  était  parvenu  à  faire  pénétrer 
une  sonde  dans  l'urèthre  à  travers  la  fistule  que  son  malade 
présentait  à  l'hjpogastre,  il  put  croire  de  bonne  foi  avoir 


(1)  SouBKBBiSLLE.  Considérations  médie(h<hirurgicales.  sur  Us 
maladies  des  voies  urinaires,  Tbè^e  de  Paris,  1813,  d^'.  148. 

(2)  n  semble  bien  cependant  d'après  Baseilhac  (De  la  taille  latérale 
por  le  périnée^  ou  celle  de  Vhypogastfe  ou  haut  appareil,  Paris 
i^04,  in*8*,  page  309),  qne  la  première  tentative  de  eatbétérisme  i*é- 
trograde  faite  par  Sonberbielle  Tait  été.  sur  un  malade  d^)à  porteur 
d'une  fistole  bypogastrique.  Ce  n*esi  que  plus  tard,  dans  sa  tbèse,  qu'il 
conseilla  de  fidre,  an  besoin,  la  ponction  aas-pnbienne,  dans  le  seul  but 
<ie  permettre  Texécntion  de  ce  mode  de  eathétérisme. 

(3)  Séance  dn  %ù  août  1844,  publiée  dans  la  Qazette.des  hôpitauf»^ 
10  septembre  1844.  Pour  robserration  in^extenso^  voj,rnême  recueili 
A<>  da  17  septembre  1844. 
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mis  en  udage  un  procédé,  siaon  eatièrement  noayeaa  (1), 
da  moins  fort  rarement  employé  ayant  lui.  Il  reyendiqu 
énergiqnement  ses  droits  de  priorité,  lorsque  treize  ans  plu 
tard  (1857)  Yoillemier  publiait  une  observation  qu'il  cro 
sans  précédent,  dans  laquelle  pour  rétablir  la  continui 
d'un  urèthre  rompu,  il  avait  engagé  dans  Turèthre  d'arrii 
en  avant,  à  travers  une  fistule  hypogastrique,  un  cathê 
métallique  qui  lui  avait  servi  de  conducteur. 

Cbassaignac,  comme  Yoillemier  (3),  ne  paraissent  pa> 
avoir  eu  connaissance  des  tentatives  de  Verguin  et  de  Soubea^ï 
bielle,  dont  ils  ne  font  pas  mention.  Ils  ignoraient  égalemeotiJ 
celle  que  fit  Sédillot  (3),  sans  succès  d'ailleurs  en  1852,  iué 
un  cas  de  rétrécissement  infranchissable  ;  celles  encore  antè* 
rieures  et  plus  heureuses  de  Gurdon  Buck  (4)  (1843)  et  di 
Guersant  (1847)  (5). 

Dans  ces  divers  cas,  comme  dans  ceux  plus  Tieents  at 
nombre  de  dix-sept,  que  j'ai  pu  réunir,  ce  fut  toujours  I 
travers  une  fistule  existant  déjà  à  l'hypogastre  que  le  catiiAt 
térisme  rétrograde  fut  pratiqué  (6). 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chir.,  1857-^8,  1"»  série,  t.  VIII,  p.  I 

(2)  Yoillemier.  Bullet.  de  la  Sac.  de  Chir.,  1857-58,  li«   sêri 
t.  VIII,  p.  77  et  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  p.  331.  Po 
la  réclamation  de  ChaBsaignac^  voy.   Bullet,  de  la  Soc.  de  Chirur 
même  volume,  p.  100  et  i  12. 

(3)  SédiUot.  Contributtons  à  la  chirurgie.  Paris,  1868,  t.  II,  p.  2 

(4)  Onrdon  Back.  Ifew^York  Journal  of  médecine.  Sept  1844,  V 
pération  fut  pratiquée  en  1843. 

(5)  Guersant  a  fait  mention  de  son  obserT»tion  à  la  Société  de  C 
rurgie,  lors  de  la  communication  de  Voillemier.  Mais  ce  fait  n*a  é 
publié  in^extenso  qu'en  1 866,  par  les  soins  de  son  élère  Blondes 
obs.  lue  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  le  21  Juin  1867  (Gaz. 
Hâp.,  1867,  p.  435). 

(6)  Je  donne  ici  Findication  bibliogrsphique  de  ces  obsenatioae 
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Seal,  Souberbîelle  avait  osé,  comme  nous  l'avons  vu,  pour 
exécuter  cette  opération,  s'ouvrir  une  voie  à  travers  l'Jiypo- 
gastre  jusque  dans  la  vessie.. U  conseillait  défaire,  en  un 
premier  temps,  la  ponction  de  la  vessie,  puis,  au  bout  de 


pour  éviter  de  longaes  recherches  À  ceux  qne  ce  fi:get  pourrait  iutô- 


Maisonnbuvb.  Gazette  médicale,  1833,   p.  741  et  Gazette  des  Rôpi^ 

toux,  1853,  p.  551. 
Sitsbl.  CanetatVsJahteshericht^  1869,  III,  p.  220. 
Gibaldbs.  Maladies  chirurgicales  des  enfants^  Paris,  1869,  p.  532  et 

543.  V.  aussi  un  2«  cas  du  môme  auteur,  ibidem,  p.  539. 
Skduxot.  Contributions  à  la  Chirurgie,  Paris,  1868,  t.  II,  p.  285. 
Rœkll  (de  Toulouse),  deax  cas.  —  Lyon  médical,  1870,  1. 1,  et  Revue 

médicale  de  Toulouse,  féTrier  1870. 
GiUBzcDBB.  Royal  medic.  and  surgic  Soc,  26  juin  1866,  et  St^Bar-- 

iholamew's  Reports^  t.  II,  p.  212. 
HiasL.  Deutsche  médecin.  Wochenschrtft,  1876,  a©  44,  p.  619. 
DiPu.Y.  Obserr.  mentionnée  dans  le  mémoire  cité  plus  haut.  Archiv 

gen.  de  Med  ,  etc.,  p.  38. 

6o«8iUN.  Obsenr.  rapportée  par  GrUlot.  T)e  V  Uréthrotomie  externe 

sans  conducteur.  Thèse  de  Paris,  1868. 
VonMAWf.  Deutsche  medieinische  ^ochenschrift,  1876,  no29. 
PoffisoM.  Bévue  de  Chirurgie^  1881, 1. 1,  p.  917. 

FuM  (de  Genève).  Observation  rapportée  par  Beaucard.  Thèse  citée 
p.  31. 

OiTTiL.  Loc,  cit. 

KiCBiB   (Eemarch),  mém.  cité  (Archiv  /.  Min.  Chirurgie,    1881 
p.  506. 

KofAcs.  Sitz  Berichte  der  h.  Gesellsch^  der  Aertzte  %n  Budapest 
{Pester  med.  chir.  Presse^  1876,  n©  8  et  Centralbl.  f.  Chir.^  1876 
p.  272).  ' 

il  faut  joindre  à  ces  faits  pour  avoir  le  relevé  complet  des  cas  dans 

isaqaels  le  cathétérisme  rétrograde  a  été  pratiqué  A  travers  un  oriâea 

de  pooeticn,  ceux  dont  il  sera  question  plus  loin  à  propos  des  ruptures 

tnmnatiques  récentes  de  Turèthre. 


^4  UdHeb 

qnelqaeB  j<rare,  Id  eathAtéristne  à  travers  Torifite  de  poftf- 
tioa. 

On  attribue  souvent»  partieiilièFeiBent  en  Allemagne,  É 
«n  chirurgien  américain,  Brainard  (de  Chicago),  le  BérHil 
d'avoir,  en  1849  (1),  eu  l'idée  de  ce  mode  de  procéder  et  ^ 
ravoir  le  premier  mfs  à  exécuttoo.  Cette  croyance  est  téOf^ 
ment  répandue  chez  nos  confrères  d'outre-Rhin,  que  quel"» 
ques-uns  vont  jusqu'à  attribuer  à  Brainard,  Tinventioû  A 
cathétérisme  rétrograde  et  que  l'opération  est  communémeot 
désignée  par  eux  sous  le  nom  de  Méthode  de  Brminard  (die 
Brainard*sche. Méthode,  der  Brainard' sche  CeUheteri^ 
muê)(Z). 

Nous  nous  plaisons  à  rendre  à  ^  Souberbielle  la  justioei 
qui  lui  est  due,  tout  en  nous  empressant  de  reconnaitrej 
qu'en  Allemagne,  du  moins,  c'est  surtout  depuis  les  travaux 
de  Brainard  que  le  cathétérisme  rétrograde  est  entré  dans  la 
pratique. 

Avec  M.  Duplay,  l'histoire  du  cathétérisme  rétrograde 
entre  dans  une  phase  nouvelle.  Grâce  à  l'incision  sus-pu- 
bienne, à  laquelle,  il  conseille  d'avoir  recours,  Topératioft 
peut  être  faite  en  une  seule  séance.  J'igoute  et  je  le  montre- 
rai plus  loin,  qu'elle  devient  plus  facile  et  plus  sûre,  et  par 
conséquent  susceptible  d'un  plus  grand  nombre  d'applica- 
tions. SédiUot  avait,  il  y  a  longtemps  déjà,  formulé  nette- 
ment le  conseil  de  faire  la  taille  sus-pubienne  dans  le  seul 


(1)  Malgré  Tactif  concoars  que  nous  a  prêté  pour  cette  recherche, 
a^ec  sa  complaisance  ordinaire,  notre  savant  ami,  le  IK  Petit,  biblio- 
thécaire de  la  Faculté,  et  il  ne  nous  a  ptis  été  possible  de  retrourer 
rindication  de  travail  dans  lequel  Brainard  aurait  donhé  la  descnptioD 
de  son  procédé. 

(2)  Yoy.  Dittel.  Der  Caiheterisnius  Tzach  Brainard  dans  WecAeiiM. 
der  Zeitichr.  der  GeselUchnfî  der  A  erte  le  in  Wien^  1868,  n9^  28,  ii). 
30  et  loc.  ctu 
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but  de  pénétrer  daas  Tarètlfre  d'arrière  eu  ayaat,  lorsque 
dans  une  uréthrotomie  externe  difficile,  le  boat  postérieur 
.M  .dérobait  aux  recherches.  Maf3  il  n'avait  pas  eu  occasion 
de  mettre  oe  procédé  09  fpitàqjjfi^ 

D*aatre8  chirurgiens,  dont  noqi  avons  cité  les  noms,  ont 
d^nis  lors  exécuté  cette  opération .  Mais  ce  nç  sont  pas  ces 
observations  isolées,  d'ailleurs  ignorées  de  lui,  qui  ont  gui^é 
M.  Duplaj.  Frappé  plutôt  de  l'innocuité,  tous  les  jours 
mieux  démontrée,  de  la  taille  hypogastrique,  il  a  su  com- 
prendre le  parti  que  Ton  pouvait  tirer  de  cette  opération,  à 
Utre  de  manœuvre  préliminaire,  pour  l'exécution  du  cathé- 
térisme  rétrograde,  menacé,  sans  cette  ressource,  de  retom- 
ber dans  un  oubli  fâcheux. 

On  sait,  en  effet,  que  la  ponction  de  la  vessie,  à  l'aide  du 
trocart  ordinaire,  dont  les  dangers  ne  sauraient  être  niés  par-' 
ticalièrement  chez  les  rétrécis  (1),  est  de  plus  en  plus  aban-' 
donnée.  £t  cela  d'autant  mieux  que  la  même  opération  faite 
avec  le  trocart  capillaire  et  l'aspirateur,  fût-elle  même  répé- 
tée, paraît  au  contraire  sans  inconvénients.  Tôt  ou  tard,  on 
aurait  donc  été  amené  à  renoncer  au  cathétérisme  rétrograde, 
ûVon  ne  s'était  souvenu  qu'il  peut  être  pratiqué  à  la  faveur 
d'aue  voie  artificiellement  ouverte,  soit  par  ponction  et  en 
deux  temps,  suivant  le  procédé  plus  ancien  de  Souberbielle 
et  de  Brainard,  soit  par  taille  et  en  un  seul  temps,  comme 
Toctrécemmeot  conseillé  M.  Duplay  et  les  chirurgiens  qui 
Tont  précédé  ou  suivi  dans  cette  voie. 

m. 

U  résulte  de  l'ensemble  des  faits  que  nous  venons  de  passer 


(1)  Voy.  Poaliot,  Ponction  véaicale  hypgçqstriqite.  Thèse  à  Paris, 

'*.'••' .  •  . ,    . 
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en  revue  que  le  cathétérisme  rétrograde  a  été  et  peut  être 
pratiqué  à  Taide  de  procédés  divers. 

Avant  de  rechercher  celui  auquel  il  convient  de  donner  la 
préférence,  nous  devons  nous  demander  quelles  sont  les  indi- 
cations générales  de  cette  manœuvre  opératoire  et  voir 
dans  quelles  circonstances  il  est  permis  ou  avantageux  d'j 
avoir  recours. 

P  II  est  bien  évident  tout  d*abord  que  c*est  surtout  dans 
les  rétrécissements  dits  infranchissables  de  Turèthre  qu6 
Ton  aura  l'occasion  de  mettre  ce  procédé  en  œuvre. 

Non  qu'il  doive  jamais  être  en  pareil  cas  employé  d*emblé«. 
n  est  trop  clair  que  si  l'obstacle  au  cathétérisme  antérieur  ne 
dépend  que  de  l'étroitesse  du  rétrécissement,  la  manœuvre  ne 
sera  pas  plus  aisée,  parce  que  celui-ci  sera  abordé  d*arnère 
en  avant  au  lieu  de  Têlre  d'avant  en  arriére. 

On  peut,  il  me  semble,  établir  en  principe  que  le  cathété- 
risme rétrograde  ne  peut  jamais  être,  dans  ces  conditions, 
qu'une  opération  complémentaire,  faite  au  cours  d*une  uri- 
throtomie  externe  et  pour  en  faciliter  Texécution. 

Sans  donc  m'attarder  à  discuter  les  ressources  multiples 
qui  sont  à  la  disposition  du  chirurgien  placé  en  face  d'un  ré- 
trécissement infrandiissable  de  l'urèthre,  je  le  imppose 
amené,  par  les  considérations  diverses  que  vous  pouvez  sup- 
poser, à  pratiquer  l'uréthrotomle  externe  sans  conducteur. 
Des  incisions  méthodiques  l'ont  conduit  jusque  sur  le  point 
où  il  peut  espérer  retrouver  des  traces  de  Turéthre  ;  mais  en 
dépit  de  longues  et  patientes  recherches,  parfois  renouvelées 
à  quelques  jours  ou  à  quelques  semaines  d'intervalle,  le  bout 
postérieur  demeure  inaccessible.  Doit-il  renoncer  à  mener 
son  opération  à  bien  et  abandonner  son  malade  dans  l'état 
souvent  pitoyable  que  vous  savez  f  N'ést-il  pas  au  contraire, 
absolument  autorisé  à  taire  pénétrer  par  la  vessie  dans  cette 
portion  de  l'urèthre  qui  lui  échappe,  en  s'ouvraot  une  voie 


•   •   _       * 
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aa-dessus  da  pubis,  un  cathéter  qui  dîngera  ses  reçhercheset 
les  feront  le  plus  souvent  aboutir  ? 

A  la  question  ainsi  posée,  la  réponse  n'est  pas  douteuse. 

On  se  souviendra  d'ailleurs  que  nous  visons  surtout  ici 
cessas  de  coarctation  extrême  pouvant  aller  jusqu'à  l'oblitÂ- 
ration  de  Turàthre  parfois  sur  une  notable  étendue,  s'accom- 
pagaant  souvent  de  ces  indurations  périnéales  considérables 
<\ni  rendent  les  recherches  si  pénibles,  ou  bien  encore,  lors- 
que le  rétrécissement  est  cicatriciel  et  qu'avec  la  rupture  de 
Vurèthre  a  coïncidé  à  l'origine  une  fracture  des  os  du  bassin, 
de  véritables  déviations  du  canal. 

C'est  dans  ces  cas  difficiles  que  l'on  a  conseillé  d'avoir  re- 
cours soit  au  cathétérisme  forcée  justement  abandonné  au- 
jourd'hui, boit  à  certaines  opérations  spéciales,  telles  que, 
l*excision  du  rétrécissement  ou  la  création  d'un  canal  la^ 
iéral  suivant  le  procédé  de  Bourguet  d'Aix  dont  Voillemier 
a  bien  montré  les  inconvénients  (1  ) . 

Nous  estimons  que  le  cathétérisme  rétrograde  est  moins 
dangereux,  qu'il  est  d'une  exécution  plus  facile  et  donnera 
iie  meilleurs  résultats. 

U  est  une  circonstance  cependant  où  l'on  ne  devra  pas  :»e 
hâter  d'avoir  recours  à  cette  ressource  extrême,  malgré  la 
gravité  apparente  des  accidents.  Nous  voulons  parler  des  cas 
où  Ton  a  été  conduit  à  pratiquer  une  incision  périnéale  d'ur- 
SBQce,pour  parera  des  accidents  aigus  d'inâltration,  venant 
compliquer  un  rétrécissement  étroit,  et  résultant  le  plus  sou- 
vent d'une  véritable  rupture  pathologique  de  l'uràthre. 

M.  Govon  a  parfaitement  montré  qu'en  pareille  circons» 
tanoeil  ne  fallait  pas  songer  à  rétablir  séance  tenante  la  con- 


•• 


(i)  Viiillemier,  ouv.  ciié  | .  '  40. 
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da  canal  (I)«  n  faut  savoir  attendre.  Plus  tard,  lor»* 
que  Tengorgement  des  tiosus  aara  disparui  il  arrivera  seu- 
vent  que  le  cathérisme  ceganié  comme  impossible  sera  rela- 
tivement facile.  En  tous  cas  ruréthrotomie  externe,  si  elle 
devient  nécesssaire  se  fera  dans  de  conditions  meilleures  (2)» 
Une  pareille  temporisation  ne  serait  évidemment  pas  iadi* 
quée  dans  les  cas  de  lésions  ancieiines  dont  nous  parlions 
tout  à  Theure.  On  ne  peut  espérer  qu'elles  se  modifieront 
avantageusement  avec  le  teipps.  Bien  au  contraire  la  situa- 
tion du  malade  ne  peut  aller  qu'cA  s'aggravant. 

■ 

Il  sera  donc  permis  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  triom*  ! 
pher  de  l'obstacle  et  particulièrement  d*avoir  recours  au  ca-  ■ 
thétérisme  rétrograde,  si  les  moyens  ordinaires  sont  restés  j 
impuissants.  ; 

2f*  Le  cathétérisme  rétrograde  nous  paraît  en  second  lien,  . 
non  moins  indiqué  dans  certains  cas  de  rupture  traunta-- 
tique  récente  de  l'urèthre. 

M.  Duplay,  pas  plus  que  M.  Cauchois,  n'abordent  ce  côté 
du  sujet.  L'observation  de  M.  Douart  nous  fournit  occasion  } 
de  l'envisager  en  quelques  mots.  ! 

Non  que  nous  songions  àdiscuter  ici  la  question,  si  rabat-  r 
tue,  du  traitement  des  ruptures  de  l'urèthre  en  général.  Il  i 
nous  suffit  d'admettre  par  hypothèse  que  Ton  se  trouve  en 
présence  d'un  de  ces  cas  dits  graves^  dans  lesquels  seuls  on 
peut  penser  à  la  manœuvre  que  nous  proposons. 


(1)  GuyoQ.  Leçoiu  cliniques  sur  les  mcUadies  des  voies  uritudres 
2o  édit.  Paris,  1885,  p.  110. 

(2)  Consulter  à  ce  sujet  un  intéressant  et  iustructif  travail  du  Di^  Eo- 
gkae  Monod  (de  Bordeaux)  :  Des  règles  de  finiervention  dans  les  eom- 
plications  aiguës  des  rétrécissements  de  Vurèthre^fisLUZ  les  Annales 
des  maladies  des  voies  génito*urinaires^  1885,  octobre,  p.  585.  Vaille- 
xnier  a  défendu  la  même  doctrine  (ouvr.  cité  p.  333)  ;  il  fait  remarquer 
que  cette  pratique  étaU  déjà  celle  de  Chopart  (outt.  cité,  t.  H  p.  248). 
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QoaUe  est  en  effet  alors  la  situation  ?  L'incision  pénoiale  a 
dû  être  faite  d'urgence  et«  snivant  la  règle  aujourd'hui  génèr»» 
leme&tadmiae,  le  chirurgien  s'efforce  de  reconstituer  immè- 
diatemoit  le  canal  rompu»  en  faisant  pénétrer  dans  la  vesne 
One  sonde  qu'il  laissera  à  demeure. 

La  chose  est  ordinairement  possiUe  et  relativement  hcïie* 
Mais,  parfois  aussi,  dans  ce  cas  encore,  le  bout  postérieur 
échappe,  et  l'opération  demeure  forcément  incomplète. 

Est-ce  à  dire  que  nous  prétendions  que  l'indication  de  res- 
taurer le  canal  soit  tellement  pressante,  qu'il  faille  aussit&t 
et  sans  désemparer  recourir  au  cathétérisme  rétrograde  par 
taille  ou  par  ponction  f 

Telle  n'est  pas  notre  pensée.  Alors  même,  oe  qui  peutarrU 
Ter,  qu'en  dépit  d'une  large  incision  périnéale  la  rétention  d'u* 
rine  persiste,  nous  estimons  qu'il  sera  sage  d'attendre. 

k  l'aide  de  ponctions  capillaires  de  la  vessie,  qui  pareront 
au  plus  pressé,  on  gagnera  du  temps,  et  souvent  au  bout  de 
quelques  jours  le  bout  vésical  de  Turèthre  qui  se  dérobait 
deviendra  fetcilement  accessible  (1)« 

A  plus  forte  raison  la  temporisation  sera-t-elle  de  mise,  si 
la  vessie  se  vide  par  l'ouverture  faite  au  périnée. 

EUe  ne  devra  cependant  pas  être  indéfinie.  Les  tentatives 
tûtes  pour  retrouver  le  bout  postérieur  et  pénétrer  par  cette 
Toiedansla  vessie  seront  renouvelées.  Mais  lorsqu'il  sera 
bien  démontré  qu'elles  sont  et  resteront  infructueuses,  plu- 
tôt que  délaisser  le  rétrécissement,  voire  même  l'oblitération, 
de  Turèthre  s'établir  avec  toutes  ses  conséquences  ne  sera- 
t-on  pas  autorisé  àrecourir  à  une  opération  complémentaire. 


(l)  Tout  récemment  e&eore,  notre  collègue  le  ly  Bouilly,  dMis  son 
^xeellaot  article  Urèihre  (iraumaiismâs)  da  Diction¥utire  de  médecine 
^^  de  chirurgie  pratiquer j  cite  une  observation  personnelle  ou  pareille 
<^Bdnite  a  été  suivie  d'un  pleia  succès. 
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qui,  en  permettant  de  franchir,  oa  mieux  de  tourner  i*obsta- 
c)e,  assure  une  prompte  et  complète  guérison  ? 

Demarquay  (1)  a  conseillé  pour  y  parvenir,  d*aller  à  la 
recherchederarèthre  en  arrière  du  point  blessé,  de  TouTrir 
et  de  pratiquer,  par  cet  orifice,  le  cathétérisme  rétrc^rade.  Le 
procédé  est  ingénieux,  mais  non  sans  gravité  ;  il  est  de  plus 
d*une  exécution  difficile  et  peut,  comme  dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Gras  (2),  ne  pas  donner  les  résultats  qu'on  attend. 

Nous  n'hésitons  pas  à  soutenir  que  le  cathétérisme  posté- 
rieur pratiqué  à  l'aide  d'une  ouverture  faite  à  la  vessie  au* 
dessus  du  pubis  peut  être  considéré  comme  un  moyen  à  la 
fois  moins  dangereux  et  plus  efficace. 

M.  Péan,  dans  l'observation  que  nous  avons  citée,  s'est 
comporté  d'après  les  principes  que  nous  venons  d'exposer. 
Ce  n'est  qu'après  avoir  épuisé  tous  les  moyens  de  douceur 
qu'il  s'est  décidé  à  ouvrir  la  vessie  et  à  pratiquer  le  cathété- 
risme rétrograde. 

On  pourrait  être  tenté  de  reprocher  à  M.  Douart  d'avoir 
pris  ce  parti  trop  vite.  Nous  rappellerons  cependant  que  son 
blessé  était  un  enfant  singulièrement  indocile,  que  les  ponc- 
tions capillaires  de  la  vessie  répétées  pendant  cinq  jours 
avaient  chaque  fois  nécessité  l'emploi  du  chloroforme,  que 
l'incision  périnéale  ne  paraît  pas  avoir  fait  cessé  la  rétention. 
Il  fallait  en  finir. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  pour  des  motifs  différents  mais 
parfaitement  justifiables»  Yolkmann  avait  cru  devoir  prati* 
quer  d'emblée  la  taille  et  le  cathétérisme  postérieur  ;  il  y 
avait  fracture  du  bassin  et  déviation  considérable  du  canal. 


(1)  Oeourquay.  Urtion  médicale,  1858,  p.  101. 

(2)  Gras.  Obtertsaiion  citée  par  Mamton  {Considérations  sur  le 
traitement  des  contusions  et  places  contuses  de  la  portion  périnéaie 
de  Purèthre.  Thèse  de  Parii,  a«  3128,  p.  27). 
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On  Toît  doiic  qae  ai  la  conduite  da  chirurgien  peut  être 
influencée  par  des  considérations  diverses,  il  est  cependant 
permis  de  conclure  de  tout  ce  qui  précède,  que,  dans  certains 
cas  de  rupture  trauxnatique,  le  cathétérisme  rétrograde, 
Temblêe  ou  retardé  de  quelques  jours,  pourra  devenir  Tor 
pèration  de  choix,  voire  même  de  nécessité. 

La  .doctrine  que  nous  soutenons  n'est  pas  nouvelle* 
Eng.  BoBckel,  dans  ses  leçons  déjà  anciennes  sur  l'uréthro- 
tomie  externe  (1),  Terrillon,  dans  sa  thèse  d'agrégation, 
Boaillj  dans  l'article  Urèthre^  tout  récemment  paru  du 
actionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  en- 
seignent que  dans  les  traumatismes  de  l'urèthre,  pour  dé- 
couvrir le  bout  postérieur  qui  échappe  aux  recherches,  l'on 
pourra  être  obligé  d'avoir  recours  à  des  moyens  détournés, 
et,  parmi  ceux-ci,  en  première  ligne,  au  cathétérisme  rétro- 
grade. 

Mais  ils  ne  connaissent  pour  pratiquer  cette  opération, 
que  le  procédé  de  la  ponction  qui,  dans  les  cas  graves,  dont 
il  est  ici  question,  pourra  bien  rarement  être  exécuté. 

Presque  toujours,  en  effet,  ou  se  trouvera  en  face  d'un 
blesse  dont  la  cavité  vésicale  se  videra  par  une  incision  pé- 
rioéale  pratiquée  d'urgence,  circonstance  qui  rend  évideiu 
meut  la  ponction  impossible  ou  dangereuse.  Ou  bien  celle-ci 
précédera,  ou  remplacera  l'incision  pèrinéale,  conduite  qui 
»t  aujourd'hui  généralement  condamnée. 

Kous  connaissons  cependant  un  certain  nombre  de  cas  où 
le  cathétérisme  rétrograde  exécuté  de  cette  façon  a  été  suivi 
da  plus  heureux  succès.  Le  premier  appartient  à  Yergùin, 
naveutsur  de  la  méthode,  nous  l'avons  déjà  mentionné  plus 


(1)  B.  Boeekel.  De  Vuréthrotomie  externe  dans  les  rétrécisse ments 
^rix\ra\ix  graves  ou  compliqués.  (Qaz,  médicale  de  Strasboarg, 
^^,  û»  17  et  aniv.) 
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haut;  deux  autres  &  Giraldàs  (1),  deux  enfin  à  des  chim- 
giens  anglais,  HoNWhip  (2)  et  Lawson  (3), 

Les  feits  de  ee  genre  n'en  deviendront  pas  moins  de  plu 
en  plus  rares;  pour  cette  raison  bien  simple  que,  dans  les  r^ 
tentions  d'origine  traumatique,  comme  dans  celles  qui  dé-  |i 
pendent  d'un  rétrécissement,  la  ponction  capillaipe  remplaee  li 
avantageusement  la  ponction  avec  le  troeart  ordinaire^ 

Le  désir  que  l'on  peut  avoir  de  pratiquer  le  catiiétèrisme 
rétrograde  ne  fera  pas  modifier  une  pratique  reconnue  bonne, 
s*il  est  établi  que,  par  la  taille  aussi  bien  que  par  la  ponction,  i 
on  peut  atteindre  le  col  de  U  vessie  et  «aire  pénétrer  uns  j 
«onde  flans  l'urèthre  postérieur. 

La  démonstration  de  ce  fait  a  été  donnée  par  M.  Di^lay«i 
pat  M.  Cauchois  pour  les  vieux  rétrécissements  infranchit* : 
àables;  nous  nous  bornonà,  àvee  M.  Douart,  à  étendre  a«: 
ruptures  traumatiques  récentes,  l'appUcation  d'un  moTBi 
dont  les  avantagés  ne  peuvent  être  niés. 


Il 


(i)  Giraldès.  !<>  Obs.  commuaiqaée  à  la  Soc.  de  Uéd.  de  Pari^< 
«éance  du  21  juin  1867  {Gaz.  des  hôpitaux ^  1867,  p.  453).  '\ 

2o  Obs.  communiquée  &  la  Soc.  de  Chirurgie.  Séance  du  28  Mai  18T5. 
{Bultetin  et  Mém.  de  là  Soc.  de  Chif^rgie^  1875, 1. 1,  p.  ASX).  Ce  se- 
cond fait,  cité  dé  mémoire  par  Giraldès,  est  peut-être  le  même  que  le 

précédent. 

(2)  Howship.  Obi.  rapportée  par  Beaucard  (thèse  citée  p.  18). 

(3)  G.  Lawion.  Medic.  Times  and  Gazette^  18  juin  1881,  t  I,  p» 

674. 

N.  B.  —  En  joignant  à  ces  faite  lo  ceux  reproduits  et  analysés  dans 
ée  tratail;  29  ceux  dont  nous  avons  donné  plus  haut  rtndieatioo 
bibliographique;  3©  les  cinq  cas  d'insuccôs  que  nous  mentionneroas 
plus  loin  d'après  Beaucard  ;  on  aura  le  relevé  À  peu  près  complet  de 
tous  les  cas  publiés  (au  nombre  de  43)  de  cathétérisme  rétrogr^ée 
de  l'urèthre.  Il  y  a  loin  de  ce  chiffre  à  celui  de  17  indiqué  par  Raak« 
dans  son  travail  paru  en  1876. 
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3f  Le  catiiétérUmie  rétrograde  a^t»il  encore  d*aatrofl  indi- 
cations? 

Sonberbielle  Tadmettait  Bans  hésitation.  Dans  le  passive 
de  sa  thèse  que  nous  avons  cité,  il  disait  ravoir  pluiAeurs 
fob  employé,  lorsque  Tobstacle  au  oathétérisme  dépendait 
d'one  afieetion  As  la  prostate  on  d*une  famae  rotUe.  Il  n*a 
malhearensement  pas  pnblié  ses  observations,  ou  du  moins 
ne  nous  ap-t*il  pas  été  possible  de  les  retrouver  (1). 

n  semble  bien  que  Ce  soit  chez  un  prostatique,  bien  que 
eela  n'ait  pas  été  etpressément  spécifié,  que  Chassaignac  fit 
lecatfaétérisme  rétrograde,  ohez  un  vieillard,  dont  nous  airons 
fapporté  sommairement  Thistoire  dans  notre  revue  des  pre  - 
ffliers  cas  où  cette  opération  a  été  pratiquée.  Le  malade 
portait  à  Thypogastre  une  fistule,  résultant  d'une  ponction 
utérieure,  à  travers  laquelle  un  cathéter  fut  introduit  et 
conduit  jusque  dans  Turèthre. 

Depuis  lors,  un  seul  fait  à  notre  connaissanoe  a  été  publié, 
<iana  lequel,  au  cours  d'une  rétention  d'urine  d'origine  pros«- 
tatiqne,  et  en  l'absence  de  toute  ouverture  préexistante  à 
l'kjp<%astre,  le  cathétérisme  rétrograde  a  été  exécuté  et 
œla  à  Taide  d'une  incision  faite  au-Klessus  du  pubis. 

L'observation  est  de  Rohmer  (de  Nancy)  (2). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  68  ans,  atteint  d'hypertrophie  de 
U  prostate,  chez  lequel  le  cathétérisme  était,  sans  difficuté, 
pratiqué  quatre  fois  par  jour.  Le  passage  de  la  sonde  devint 
subitement  impossible.  On  dut,  après  des  tentatives  répétées 


1 


(1)  k  VaeeptioQ  de  celle  rapportée  par  Baseilhao  et  qui  s  été  men- 
^ùmoée  plus  haut. 

(f)  Robmer.  De  la  eystotémU  stu^pubienné  dans  te  cours  de  Vhy^ 
V^^fnphie  de  la  prostate  (Antuiles  des  maladies  des  ilotes  génito^urU 
*««^,  1885.  No  1,  p.  30  et  Revue  médieale  de  VBst.  l«r  déeembra 
»«4,  p.  722). 
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qui  D'aboatirent  qtt*à  faire  saigner  abondamment  le  malade, 
faire  une  série  de  ponctions  hypogastriqnes  pour  Tider  k 
yessie. 

Jugeant  que  oette  situation  ne  pouvait  durer»  et  Tètit 
général  du  malade  s'aggravant,  le  D*"  Rohmer  se  décida  ij 
&ire  la  cyatotomie  sus-pubienne  suivie  du  cathétériame  rè-  ] 
trograde.  Une  sonde  molle  fut  ainsi  fixée  à  demeure  dans  le  i 
canal,  tandis  que  deux  tubes  étaient  maintenus  dans  la  plaid ^ 
vésioale*  La  sonde  uréthrale  dut  être  retirée  dès  le  lende*^ 
main,  parce  que  le  malade  ne  la  supportait  pas.  La  guérisoa . 
n'en  suivit  pas  moins  son  cours.  Une  canule  hypogastriqaer, 
qu'on  avait  essayé  de  laisser  à  demeure,  dut  finalement  être) 
enlevée  ;  mais  le  cathétérisme  par  les  voies  naturelles  resta 
facile. 

Ce  fait,  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons,  n'est  gnèn. 
encourageant.  Le  cathétérisme  rétrograde  n'a  évidemmeat 
été  ici  d'aucune  utilité,  puisque  la  sonde  à  demeure  a  dû 
être  presque  immédiatement  retirée.  Le  malade,  dans  ce  cas, 
a  surtout  tiré  profit  de  l'ouverture  faite  à  la  vessie  et  maîD* 
tenue  permanente.  Mais  l'on  peut  se  demander  si  une  simple 
ponction  hypogastrique  avec  canule  à  demeure,  ou  mieux 
encore,  si  les  ponctions  capillaires  prolongées  quelques  jours 
encore  en  laissant  à  la  prostate  le  temps  de  se  déconges* 
tionner  et  aux  fausses  routes,  produites  daîis  les  tentatives 
du  cathétérisme,  celui  de  guérir»  n'auraient  pas  suffi  à  pro- 
curer la  même  amélioration  (1). 


(1)  M.  Rohmer  ne  partage  pas  ce  seatiment.  Pour  lui  la  cyitotomie 
•UB-pubieone  peut  être  indiquée  chez  les  prostatiques  dans  oertAÛtf 
cas  de  rétention  absolue  et  invincible  ;  elle  sera  d'un  grand  se- 
cours, non  seulement  comme  interrentton  d*urgenee,  mais  eseore 
comme  opération  curati7e,à  condition  qu'elle  soit  faite  à  temps,  (m^ 
moire  cité  p.  42). 
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Cette  observaîioQ  ue  suffit  pa$  cependaat  à  établir  qae  le 
ithétérisme  rétrograde  ne  puisse  ehez  les  prostatiques  être 
ans  certains  cas  utilisé. 

Malgré  Tinsaccès  relatif  de  la  tentative  de  M.  Rohmer, 
Mis  croyons  qu'il  est  telles  circonstanoes  où  Ton  (sera  auto- 
sé  à  sniyre  son  exemple. 

n  est  bien  démontré,  en  effet,  que  l'emploi  chez  les  prosta- 
qnes  de  la  sonde  à  demeure,  qui,  avec  certaines  précautions 
^le  plus  souvent  bien  supportée,  peut  être  d*un  grand  se- 
Kirs  ;  elle  a  pu  rendre  facilement  abordable  un  canal  qui 
ese  laissait  jusque  là  franchir  qu'avec  les  plus  grandes  dif- 
eoltéset  au  prix  de  manœuvres  pénibles  et  dangereuses  (1). 

Hais  il  peut  arriver  que  l'on  ne  parvienne  pas  à  introduire 
ette  sonde  que  Ton  désire  laisser  en  permanence,  et  que  Ton 
oit;  d*aatre  part,  pressé  d'agir  par  les  accidents  de  rétention. 

C'est  dans  ces  conditions  que  l'idéede  se  créer  une  voie  au- 
ttsQs  du  pubis  pour  faciliter  la  manœuvre  peut  venir  à  l'es- 
fit  du  chirurgien,  et  ne  doit  pas,  nous  semble- t-il,  être  à 
VHon  repoussée. 

Et  qu'on  ne  se  hâte  pas  de  se  récrier  contrôla  hardiesse 
ile  danger  d'une  semblable  intervention  chez  un  proata- 
iiiae. 

Le  fait  du  D^"  Rohmer  montre  déjà  que  l'opération  a  pu 
itre  exécutée,  dans  ce  cas  du  moins,  sans  péril  et  sans  peine. 

N'a-t-on  pas  vu  d'autre  part,  tout  récemment,  M.  Guyon, 
w&t  personne  ne  contestera  la  prudence,  se  tenir  prêt  à  in- 
l^eair  chirurgicalement,  dans  certains  cas  d*hyperthro- 
fhie  prostatique  pour  aller,  par  une  opération  appropriée, 
«Ter  Tobstade  qui  s'oppose  au  cathétérisme  (saillie  du  lobe 


(I)  Voy.  Guyoa.  Lcb  prostatiqueê^  leçons  professées  à  l'hôpital  Neo- 
W.inno^  du  malctdie*  des  organes  génito-urinaireê^  1885,  p.  286. 
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mojnen,  x^li  valyulaire,  hypertrophie  du  lobe  lattral)  ;  opè- 
rstion  qni  n'auraitÀ  ses  yeux*  d'autre  objet  que  de  permette 
au  malade  de  se  soader  et  d*être  sondé  pins  aisément  (1)  ? 

Ne  sera-t-U  pas  permis,  je  le  demande,  avant  d'eo  veûr 
à  cette  extrémité,  d'essayer  de  la  simple  introduction  d« 
la  sonde  à  demeure,  conduite  par  voie  rétrograde! 

Si  cette  manœuvre  échoue,  ou  ne  donne  pas  les  résultsfii 
attendus,  on  pourrait  ultérieurement  profiter  de  roavertan 
faite  à  l'hypogastre,  pour  pousser  plus  loin  et  aller  jusqn'l 
l'opération  plus  radicale  que  préconise  M.  Guyon. 

La  chirurgie  moderne  a  eu,  nous  semble->t-il,  des  andaoei 
plus  grandes. 

Hàtons-nous  d'ajoutert  cependant,  avec  notre  exceliaal 
maître,  que  dans  l'une  et  l'autre  hypothèse,  il  s'agit  là  d'opé- 
rations exceptionnelles,  à  opposer  à  des  situations  égalemeat 
exceptionnelles;  elles  ne  doivent  être  entreprises  qae  a 
l'état  local  du  malade  les  commande  absolument  et  si  son 
état  général  ne  les  défend  pas. 

C'est  plus  exceptionnellement  encore  que,  dans  certûns 
cas  de  fausses  rouies^  il  pourrait  être  indiqué  d'avoir  re- 
cours à  la  même  manœuvre. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  on  pourra  se  contenter,  à  l'aide 
de  ponctions  capillaires,  comme  nous  le  rappelions  il  j  a 
un  instant,  de  donner  aux  lésions  produites  par  un  cathè- 
tériwie  malheureux,  le  temps  de  se  cicatriser. 

Si  la  pénétration  de  la  sonde  demeurait  impossible,  ce  n*est 
plus  la  fausse  route  qui  motiverait  une  intervention  ope- 
ratoire  nouvelle. 

On  serait  désormais  en  présence  d'un  cathétérisma  ditScUe 
dont  il  faudrait  étudier  avec  soin  les  causes  pour  y  opposer 


(1)  Guyoo,  ibidem  p.  345. 
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B  moyens  appropriés,  parmi  lesquels  rintaodactiOD  d'nne 
nde  par  voie  rétrograde  ne  viendrait  sans  doute  qu'en  der- 
ière  ligne  fl)« 


IV 

L'opéraUon  décidée,  dans  l'une  ou  Tautre  des  circons- 
iQces  dont  nous  venons  de  parler,  à  quel  procédé  d*exé- 
QtioD  devra-t-on  avoir  recours? 

La  réponse  à  cette  question  variera  suivant  les  cas. 

S*il  existe  déjà  à  l'hypogastre  une  fistule  résultant  d'une 
onction  antérieure,  il  n'y  a  évidemment  pas  d*hésitation 
lûssible.  C'est  à  travers  la  fistule  que  l'on  devra  faire  passer 
onde  ou  cathéter  pour  aller  à  la  recherche  du  col  de  la 
ressieet  le  parcourir  d'arrière  en  avant. 

Toatau  plus»  pourrait-il  être  indiqué  d'agrandir  le  trajet 
ktnleuxpour  se  donner  du  jour  et,  au  besoin,  pour  permettre 
VI  doigt  de  pénétrer  dans  la  vessie  et  de  guider  l'iastrument. 

On  ne  saurait  oublier,  en  effet,  que  le  cathétérisme  rétro- 


Ci)  Cest  ici  qu'il  démit  sans  doute  être  fait  mention  d'une  observa- 
ntioiideRi8el(D0i4tecA«  meéke»  V/ocJiensch^  1876,  no  44,  p.  519)  dans 
l^oéUe  pour  une  rétention  d'urine  d'origine  incertaine,  compliquée 
^U  production  de  fausses  routes,  le  cathétérisme  rétrograde  fut  pra^ 
tiqué  à  Vaide  d'une  ponction  de  la  Tessie.  L'intervention  fut  malheu- 
'«use;TiBgt-quatre  heures  plus  tard  le  malade  mourait  avec  desphé- 
Bomènei  de  péritonite  et  d'infiltration  sôptique  du  tissu  cellulaire 
lom-eotané.  Le  péritoine  aurait  été  légèoement  touché  par  l'instru- 
méat!— Malgré  les  obscurités  de  ce  cas  nous  tenons  d'autant  plus  à 
^  pst  le  passer  sous  silence  que  cette  observation  est  la  seule,  à  notre 
eonnalBstnee,  oà  le  cathétérisme  rétrograde,  précédé  d'une  opération 
préliminaire  destinée  À  donner  passage  à  la  sonde,  ait  été  suivi  de  mort 
npide.  Od  remarquera  que  cette  opération  préliminaire  fut  la  ponction 
et  aos  l'iacision  sus-pubienne. 
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grade  à  travers  un  étroit  orifice  ii*est  pas  tonjoars  uoe  opé- 
ration fijkcile.  Sans  aller  jusqu^à  dire  avec  Sedillot  (Con- 
tribtU.  à  la  Chirurgie^  t.  II,  p.  286)  qu'il  faut  un  bonheur 
exceptionnel  pour  éviter  les  dépressions  que  présente  À 
souvent  la  surface  interne  de  la  vessie,  et  conduire  direc-, 
tement  la  sonde  dans  le  col,  encore  doit-on  reconnaître  que 
la  manœuvre  exécutée  dans  ces  conditions  peut  très  bieo 
échouer. 

Aussi  ce  chirurgien  enseignait-il  qu'il  ne  fallait  pas  hési- 
ter, en  pareil  cas,  à  ouvrir  plus  largement  la  vessie  en  sui- 
vaut  le  trajet  de  la  canule  placée  à  demeure  dans  Thypogas- 
tre  (loc.  cit.,  p.  286). 

C'est  exactement  le  conseil  que  nous  formulions  il  7  a  un 
instant. 

—  Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'orifice  préexistant,  force  est,  pour 
pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde,  de  s'ouvrir  une  voie 
au-dessus  du  pubis,  soit  par  ponction,  soit  par  biille. 

Auquel  de  ces  deux  moyens  convient-il  d^  donner  la  pré* 
férence? 

On  remarquera  tout  d  abord  qu'il  est  des  cas  où  le  choix 
n'est  pas  possible.  Toutes  les  fois  que  la  vessie  se  videra  au 
périnée,  soit  à  la  faveur  d'une  incision  faite  par  le  chirar- 
gien,  soit  à  travers  des  ouvertures  fistuleuses  spontanément 
établies,  lisserait  imprudent  d'avoir  recours  à  la  ponction. 
La  taille  seule  permettra  d'atteindre  la  vessie  à  coup  suret 
presque  sans  danger. 

Or,  si  l'on  se  souvient  des  conditions  dans  lesquelles  il 
nous  a  paru  que  le  cathétérisme  rétrograde  était,  particoliè- 
rement  indiqué,  on  conviendra  que  les  cas  oà  la  taille  s'im- 
posera seront  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

Mais  alors  même  que  la  distension  de  la  vessie  rendrait 
la  ponction  possible,  nous  inclinerions,  dans  ce  cas  encore, 
à  nous  adresser  à  la  taille. 
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Sans  vouloir  exagérer  les  difficultés,  réelles  cependant» 
comme  noue  le  rappellioos  tout  à  Theure,  du  cathétérisme 
rétrograde  exécuté  à  travers  un  orifice  de  ponction,  il  nous 
suffit  de  savoir  que  l'ouverture  plus  large  de  la  vessie  créée 
des  conditions  opératoires  meilleures,  fpour  que  nous  don- 
nions à  la  taille  le  pas  sur  la  simple  ponction. 

Les  faits  au  reste  parlent  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir.  M.  Beaucard  (thèse  citée  p.  42),  rapporte  cinq  observa- 
tions dans  lesquelles  le  cathétérisme  rétrograde,  tenté  à  tra- 
vers une  fistule  hypogastrique,  n'a  pu  être  exécuté.  Pas  une 
seule  fois  pareil  échec  n*a  été  essuyé  lorsque  l'opération  a 
été  pratiquée  par  le  procédé  de  la  taille. 

On  pourrait  hésiter  à  suivre  cette  voie,  s'il  était  démontré 
que  la  taille  est  plus  dangereuse  que  la  ponction.  Tel  n'est 
pas  notre  sentiment. 

.  La  proposition  inverse  pourrait  même,  ce  me  semble,  être 
soutenue,  si  Ton  tenait  compte  des  cas  où  l'urine  s'écoulant 
le  long  de  la  canule  s'est  infiltrée  dans  les  tissus  et  a  causé  la 
mort  du  malade. 

Nous  n'irons  pas  jusque-là.  Mais  on  nous  accordera  du 
I  moins  que  la  taille  hypogastrique,  faite  avec  les  précautions 
aujourd'hui  en  usage,  et  lorsque,  comme  dans  le  cas  que  nous 
supposons,  elle  n'est  pas  suivie  des  manœuvres  que  peut  né- 
cessiter l'extraction  d'un  calcul,  est  une  opération  qui  ne 
doit  pas  entn^aer  la  mort.  Jamais  au  reste  dans  les  cas  que 
nous  avons  réunis,  cette  fatale  terminaison  n'a  été  obser- 
vée (1). 

L'opération  en  deux  temps  (incision  de  la  paroi  abdomi« 
nale,  suivie  au  bout  de  quelques  jours  de  l'incision  de  la 


(1)  Dans  la  cas  où  le  cathétérisme  rétrograde  a  été  Boivi  de  mort, 
rtmvertnre  de  laveg«ie  avait  été  fiftite  par  ponction  (t.  plus  haut.  p.  2<i7 
eaoote. 
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TeMÎe)  ou  remploi  da  thamo-cantàre  donaarai^at  p^t-etre 
plus  de  sécttcité  eaoore.  Noue  ne  crayoïui  pas  ;qa'il  soit  oé* 
oessaire  d*aTOir  reooars  à  œs  précautions  opératoire»,  qui  u 
sont  pas  sans  avoir  eltaeane  leurs  ioeoayènienti. 


Quelques  mots  encore  sur  la  technique  opératoire  et  noiu 
aurons  fini. 

lo  Lieu  de  la  ponction.  Si  Ton  fait  choix  pour  exécater 
le  cathètérisme  rétrograde  du  procédé  de  la  ponction,  celld-ci 
devra  être  faite  le  plus  haut  possible.  Il  résulte,  en  effet,  des 
expériences  de  Ranke  (loc.  cit.)  que  plus  l'orifice  sera  élevé, 
plus  facilement  on  parviendra  à  faire  pénétrer  un  cathÂttf 
dans  le  col.  On  se  souviendra  cependant  que  M.  Pooliota 
montré  qu'on  ne  pouvait  guère  sans  imprudence,  hormis  cer- 
tains cas  exceptionnels,  s'élever  à  plus  de  3  centimètres  au- 
dessus  du  pubis  (loc.  cit.,  p.  70). 

2*  Direction  de  Vincision»  Si  l'on  se  rallie  à  la  taille, 
l'incision  devra-t«elle  être  parallèle  au  pubis  suivant  la  pra- 
tique de  M.  Duplay  et  de  M.  Cauchois,  ou  perpendiculaire  i 
cet  os,  comme  dans  les  cystotomies  pour  calculs? 

Nous  croyons  inutile  d'avoir  recours  à  l'incision  horizon- 
tale qui  est  moins  commode  et  donne  moins  de  jour. 

En  raison  de  circonstaDces  anatomiques  particulières  que 
nous  avons  dites,  M.  Cauchois  dut  faire  tomber  sur  sa  pre- 
mière incision,  une  incision  perpendiculaire  pour  arriver  ï 
découvrir  la  vessie.  L'embarras  qu'il  a  éprouvé  et  la  perte 
de  temps  résultant  de  ses  recherches  auraient  été  évités,  s*il 
avait  tait  du  premier  coup  l'incision  ordinaire. 

Celle-  ci  d'ailleurs  peut  être  plus  courte  que  dans  la  tailla 
pour  calculs.  On  aura  donc  toute  chance  d'éviter  la  blessure 
du  péritoine. 
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3^  Intradudion  du  cathéter*  Avant  d'oavrir  la  vesdie, 
siellexontieQtmanirestement.de  l'urine,  il  sera  bon ,  comme 
Ta  conseillé  M.  Péan,  après  l'avoir  fixée  latéralement  à  l'aide 
de  deux  pinces  à  forcipressare,  d*j  faire  avec  un  trocart  ca- 
pillaire et  un  aspirateur,  une  ponction  évacuatrice.  Cette 
précaution  dont  on  peut  se  passer  dans  les  cjstotomies  sus- 
pabiennes  ordinaires,  alors  qu'il  a  été  possible  de  vider  la 
Tessift  et  de  la  remplir  ensuite  d'un  liquide  antiseptique,  a  ici 
d'autant  plus  de  raison  d'être^  que  l'urine  a  pu  être  retenue 
depuis  longtemps  et  avoir  subi  un  commencement  d'altéra* 
tioD.  » 

La  vessie  ouverte,  la  conduite  à  tenir  variera  suivant  que 
le  cathétérisme  rétrograde  sera  pratiqué  au  cours  d'une  uré- 
throtomie  externe,  ou  bien  qu'il  sera  exécuté  chez  un  malade 
doûtTurèthre  n'a  pas  subi  de  solution  de  continuité,  chez  un 
prostatique^  par  exemple. 

Dans  le  premier  cas,  on  se  servira  de  préférence  du  cathé- 
ter métallique.  On  choisira  un  instrumerxt  à  grande  cour- 
bure pourvu  d*un  œil  à  son  extrémité.  Le  bec  de  l'instrument 
suivra  doucement  la  face  postérieure  de  la  symphyse  pu  - 
bleane.  U  sera  tenu  bien  exactement  sur  la  ligne  médiane. 
Une  sensation  particulière  de  dépressibilité  de  la  paroi,  et 
surtout  la  possibilité  d'accentuer  le  mouvement  de  renverse- 
ment de  bas  en  haut  du  cathéter^  avertiront  de  la  pénétration 
dans  le  col. 

On  ne  se  contentera  pas  de  constater  avec  le  doigt  la  saillie 
de  l'instrument  à  travers  les  parties  molles  du  périnée  ;  cette 
sensation»  chez  des  sujets  maigres,  pourrait  être  perçue  par 
suite  de  la  simple  dépression  de  la  paroi  vésicale.  On  s'as-r 
surera  que  le  bec  du  cathéter  est  serré  et  qu'on  ne  peut  plus 
loi  imprimer  des  mouvements  de  latéralité. 

Un  doigt,  placé  dans  le  rectum  et  suivant  la  progression  de 
l'iDstrament.  pourra  singulièrement  aider  à  la  manœùvr»; 

AMM«  Dit  MAU  DB8  ORO.  UaiN.  10 


292  MONOD 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  pourrait  être  utile  et  même  &é- 
ceasaire  d'introduire  Tindex  gauche  daos  la  vessie,  pour 
sentir  le  col  et  y  diriger  le  bec  de  la  sonde. 

On  arrive  finalement  ainsi,  et  presque  à  coup  sûr,  à  sentir 
distinctement  ou  même  à  voir,  au  fond  de  Tincision  faite  aa 
périnée,  l'extrémité  du  cathéter  engagé  dans  le  bout  posté- 
rieur de  Turéthre.  Il  ne  s'agit  plus  que  de  lui  substituer  une 
sonde  à  demeure. 

Dans  le  second  cas,  lorsque  l'urèthre  n'est  ni  fermé  par 
un  rétrécissement,  ni  rompu  par  traumastisciie,  on  peut  en- 
core se  servir  d'nn  instrument  métallique  rigide.  Lorsque 
le  cathéter  sera  parvenu  dans  l'urèthre  postérieur,  ou  Vj 
maintiendra  immobile;  une  seconde  sonde  métallique  courba 
sera  portée  par  le  méat  à  la  rencontre  de  la  première.  Les 
maintenant  tous  deux  en  contact,  on  refoulera  doucement 
la  sonde  hypogastrique  avec  la  sonde  uréthrale,  jusqu'à  ce 
que  celle- ci«  suivant  la  première  qui  est  peu  à  peu  retirée, 
pénètre  dans  la  vessie.  C'est  ainsi  qu'à  opéré  Chassagnac 
dans  le  cas  qui  lui  est  personnel. 

Le  plus  souvent  on  emploiera  une  sonde  molle,  pourvue 
d'un  mandrin,  auquel  on  donnera  la  courbure  convenable. 
La  sonde  engagée  dans  l'urèthre,  ou  bien  on  poursuit  le  mou- 
vement jusqu'à  ce  que  le  bec  de  Tinstrument  apparaisse  au 
méat;  ou  mieux  encore,  le  mandrin  retiré,  la  sonde  est  seule 
doucement  poussée  en  avant  jusqu'à  l'extrémité  antérieure 
du  canal. 

4®  Mise  en  place  de  la  sonde  à  demeure.  Le  chirurgien 
doit  à  cet  égard  avoir  une  double  préoccupation  :  conduire 
une  sonde  dans  la  vessie  et  l'y  laisser  à  demeure  ;  assuré 
son  renouvellement  facile. 

Des  procédés  divers  ont  été  conseillés  et  employés.  Le 
plus  simple  consiste  à  attacher  au  bec  du  cathéter,  qui  ap- 
paraît dans  la  plaie  périnéala^  l'extrémité  d'une  sonde  in~ 
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trodaite  pal*  le  méat  ;  en  retirant  le  cathéter,  on  entraiiie'  la 
sonde  jusque  dans  la  vessie.  On  bien  on  fait  pénétrer  la  9ondd 
}Qi  doit  être  placée  à  demeure  dans  l'extrémité  plus  lafge 
de  la  sonde  vésicale,  de  façon  à  ce  que  la  première  suive  fa- 
cilement la  seconde  dans  son  mouvement  de  retrait.  Où  bien 
encore  on  glisse  le  long  du  cathéter  vésical  un  long  mandrin 
le  baleine  qui  pénétrant  dans  le  bout  antérieur  de  l'uràthre 
rient  sortir  au  méat.  Sur  ce  conducteur  on  glisse  une  sonde 
à  bout  coupé  qui  est  ainsi  facilement  conduite  jusque  dans  la 
vessie  (Péan). 

Ces  exemples  suffisent  pour  indiquer  en  quoi  consiste  la 
manœuvre,  dont  les  détails  peuvent  être  modifiés  suivant  les 
drooostances. 

Pour  assarer  et  faciliter  le  renouvellement  de  la  sonde  à 
demeure,  l'extrémité  vésicale  de  celle-ci  sera  munie  d'un 
loDgfil  qui  sortira  par  la  plaie  hjpogastrique.  Ce  fil,  entraîné 
&Tec  la  sonde  lorsqu'elle  sera  retirée,  permettra  de  retrouver 
sans  peine  le  chemin  parcouru. 

VI.  —  Conclusions. 

n  résulte  il  me  semble  de  cette  longue  étude  que  le  cathé- 
térisme  rétrograde  peut,  dans  certains  cas  déterminés  de 
rétrécissements  infranchissables,  ou  de  ruptures  traumati- 
qnes  de  l'urèthre,  soit  même  peut-être,  mais  à  titre  tout  à 
(ait  exceptionnel,  chez  certains  prostatiques,  rendre  de  réels 
aenices. 

L'opération  peut  être  exécutée  dans  deux  conditions  très 
différentes,  soit  à  travers  une  ouverture  existant  à  l'hjpo- 
gastre  et  résultant  d'une  ponction  antérieurement  faite,  soit 
i  travers  un  orifice  créé  à  cet  efiet  par  ponction  ou  par  taille . 

Nous  avons  dit  les  raisons  pour,  lesquelles  la  préférence 
devra  être  souvent  donnée  à  la  taille. 


804  GUBLUOT 

Nous  devons  savoir  gré  à  M.  Caacbois  et  à  M.  Donart  dV 
voir  avec  M.  Duplay  attiré  Tattention  snr  ce  dernier  procédé» 
qui  ne  peut  manquer  d*étendre  le  champ  d'action  du  catfaèt&* 
risme  rétrograde,  ressource  thérapeutique  parfois  précieuse, 
peut-être  trop  négligée  de  nos  jours. 


SPBRMATORRHEB    BT    CTAN08PBRUIE. 

Par  le  D'  0.  OUELUOT. 

Ancien  interne  dee  Hôpitaux  de  Paris^ 
Chirurgien  êuppléant  de  VHôteUDieu  de  Reinu. 

€  Dans  Tespace  de  treize  à  quatorze  ans»  écrivait  Lall»- 
mand  en  1836,  j'ai  recueilli  de  cent  plus  cinquante  obserra- 
tions  de  Pertes  séminales  involontaires^  assez  graves  pour 
altérer  profondément  la  santéet  même  pour  causerla  mort»  (1). 

€  Je  crois  à  la  très  grande  rareté  de  la  spermatorrhée 
vraie,  dit  Hyde  en  1879  :  je  suis  absolument  certain  que  la 
rage  et  la  foudre  tuent  plus  de  jeunes  gens  que  ce  fantôme 
des  hommes  timides  et  nerveux,  et  cependant  la  masse  da 
genre  humain  passe  ses  jours  sans  craindre  les  éclairs  et  les 

chiens  enragés Une  émission    spermatique   survenant 

pendant  le  jour,  sans   provocation,  est  plus  rare  que  U 
luzerne  à  quatre  feuilles  »  (2)» 

Ces  deux  citations  me  semblent  caractériser  assez  bien  la 
place  qu'occupe  la  spermatorrhée  dans  la  pathologie  à  un 


(1)  LaUemand.  Des  Pertes  séminaiet  involontaires.  T.  L  1896. 
Ayant-propoa. 

(2)  J,  Y.  Hyde.  On  ths  masturbation^  spermaiorrhta  and  impo^ 
tence.  The  Chicago  Journal  and  Examiner,  1879.  Vol.  xizyui,  p* 
449.  -.  Yoj.  aussi  Malécot  :  De  la  Spermatorrhée.  Thèse  de  Paris, 
1884. 
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demi-siàcle  de  distance.  LaUemand  et  ses  élèves  la  lui  ayaient 
faite  large,  prépoodéraDte;  aujourd'hui,  ou  tend  à  contester 
k  cette  affection  90n  individualité,  et  même  à  nier  son  exis- 
tence. Ces  deux  opinions  extrêmes  ne  sont-elles  pas  égale- 
ment exagérées  ? 

Certes,  parmi  les  jeunes  gens  qui  nous  consultent  pour 
de»  pertes  séminales,  il  y  a  beaucoup  de  peureux,  de  jnala^ 
des  imaginaires  :  la  spermatophobie  ne  constitue  ni  la  va- 
riété la  moins  intéressante  ni  le  chapitre  le  moins  fourni  de 
V Hypochondrie  sexuelle. 

On  ne  saurait  nier  non  plus  que  les  éjaculations  nocturnes 
sûot  souvent  inoffensives»  quelquefois  salutaires.  Mais,  parce 
qu'on  admet  les  émissions  physiologiques»  il  ne  faut  pas  nier 
les  pollutions  pathologiques  :  ainsi  tout  le  monde  s'accorde 
pour  distinguer  la  menstruation  normale  et  les  pertes  uté- 
rines.  Tout  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est  que  la  spermatorrhée, 
oévrose  génitale  sjmptomatique  d'un  état  pathologique  local 
ou  général,  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  supposait  au- 
tr^ois. 

Parmi  les  quelques  exemples  que  j'en  ai  recueillis,  je  vou- 
drais en  citer  un  que  me  parait  rendre  particulièrement 
ÎLtèressant,  et  la  réussite  du  traitement  et  l'apparition  d'un 
sjmptôme  extrêmement  rare,  la  coloration  bleue  du  sperme. 

Mon  sujet  est  un  garçon  de  32  ans,  dont  le  père  et  la  mère 
étaient,  parait-il,  assez  nerveux  ;  une  sœur  aurait  hérité  de 
leur  tempérament,  mais  sans  accidents  d'hystérie  vraie  ;  un 
frire  jouit  d*une  bonne  santé.  M...  est  petit,  sec,  timide  et 
embarrassé,  mais  paa  autrement  névropathe.  De  18  à  20  ans 
û  s'est  livré  à  la  masturbation  jusqu'à  deux  et  trois  foia  par 
jour;  à  'i\  ans,  il  a  commencé  à  pratiquer  le  coït,  sans  ja- 
loais  en  abuser.  Vers  cette  époque,  il  a  gagné  une  blennor- 
rhagie  qu'il  a  traitée  spécialement  par  les  injections  :  en 
deux  mois,  tout 'écoulement  avait  disparu  sanjs  qu'il  y  ait  en 
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d'orchite.  Il  Q*a  ea  dî  chaacpe  ai  autre  accideat  qae  Yoa 
paisse  rapporter  à  la  syphilis. 

Éq  février  1881,  il  vieat  me  consulter  pour  uae  tanisfac- 
tioQ  du  testioule  gauche  qui  est  gros,  ré;ulièreai3Qt  globa-> 
leux;  layagiaale  contient  une  certaine  quantité  de  liquide 
an-dessous  duquel  on  ne  peut  distinguer  répididjme  du  tes- 
ticule. Cette  tumeur  n'est  pas  douloureuse  et  ne  cause  qu'ua 
peu  de  pesanteur  dans  Faine.  Le  toucher  rectal  ne  révèle 
rien  d'anormal. 

Aux  renseignements  déjà  donnés,  M...  ajoute  que,  depuis 
quelque  temps,  il  a  des  pertes  séminales  qui  reviennent  tous 
les  trois  ou  quatre  jours  et  le  fatiguent  beaucoup.  Il  se  plaint 
de  céphalalgie,  d*étourdissements;  les  digestions  se  font  mal, 
les  lèvres  et  la  langue  sont  rouges  et  sèches.  Il  est  deveQU 
plus  impressionnable  et  a  un  certain  degré  d'agoraphobie. 

n  a  été  très  frappé  par  ce  fait  que,  à  deux  reprises  diffé- 
rentes, les  taches  que  le  sperme  laissait  sur  son  linge  étaient 
bordées  d'un  large  liseré  d'un  bleu  rit 

Sous  l'influence  d'une  dose  quotidienne  do  2  gr.  d'iodare 
de  potassium  et  du  port  d'un  suspensoir,  la  tumeur  testi- 
culatre  a  sensiblement  diminué  le  18  mars.  Ce  jonr-l&,  l'exa- 
men microscopique  d'une  pollution  nocturne  nous  montra 
dés  spermatozoïdes  assez  rares,  des  sfjmpexions  et  des  cel- 
lules épithéliales. 

Je  ne  revois  mon  malade  qu'en  octobre  1884;  il  avait  akn 
une  hémorrhoide  prooidente  qui  le  faisait  souffrir.  Le  testi- 
euk  gauche  est  à  peine  plus  gros  que  le  droit;  )e  eoastato  de 
oecftté  un  léger  varieooèle  que  je  n'avais  pa»  eneore  r&mt^ 
que.  L'état  mond  est  aasea  bon,  bien  qu'ily  idt  eaoore  ate 
om  deux  pèllutions  pav  semaine. 

Sept  mois  apnbs,  an  mai  1886,  s'est  Is  testissiki  dioil  f  si 
m  tunéfle;  il  y  a  surtout  de  la  vagiInaUla;  k  soidoa  est  dutt- 
lottrsox.  Les  pollutions  persistent;  sUss  rsvisDBesit  par  s^* 
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rie,  quelquefois  cioq  nuits  consécutives.  Le  liquide*  ex»« 
miDé  à  plusieurs  reprises,  contient  un  très  grand  nombre 
de  spermatozoïdes  et  de  cristaux  fusiformes  souvent  entaillie 
et  à  cassures  nettes  ;  quelques  émissions  ayant  pris  une  co« 
loration  orange  par  la  dessication  contenaient  en  outre  des 
amas  pigmentaires  irréguliers.  L'une  d'elles  aurait  encore 
présenté  une  teinte  bleue,  mais  elle  n'a  pas  été  conservée. 
De  plus,  après  la  miction»  il  sort  de  l'urèthre  un  liquide 
blaochàtre  formé  presque  uniquement  de  spermatozoïdes 
fit  d'an  peu  de  mucus  ;  je  n'y  trouve  pas  de  cristaux,  mais 
seulement  quelques  cellules  épithéliales. 

Le  malade  se  plaignant  de  douleurs  vagues,  de  fatigues,  de 
malaises,  je  lui  fait  prendre  du  bromure  de  potassium. 

ÂQ  commencement  de  juillet,  il  n'y  a  pas  encore  d'amélio- 
ration; les  pollutions  sont  fréquentes;  la  miction  du  matin 
8*accompagne  constamment  de  l'écoulement  signalé  en  mai. 
Alors  surviennent  des  frissons,  suivis  d'une  transpiration 
occupant  surtout  la  région  lombaire,  puis  d'un  affaissement  ^ 
gèDéral  qui  ne  disparaît  que  quelques  heures  après. 

Le  10  juillet,  je  procède  à  uu  examen  plus  complet.  La 
sensibilité  des  organes  génitaux  est  notablement  diminuée  : 
ilfautécarter  de  50  m.  m.  les  pointes  du  compas  esthésio» 
mètre  pour  que  le  contact  soit  perçu  séparément  sur  le  scrcH* 
tnm  et  la  verge:  sur  le  gland,  il  n'y  a  qu'une  sensation  très 
•btase.  La  réflexe  crémastérien  est  complètement  aboli  (1). 

L'explorateur  à  boule  n^  22  est  arrêté  dans  la  portion  spon- 


0)Ia  le&iibilUé  ontanée  des  organes  génitaux  est  très  variable, 
L'écart  des  deux  pointes  du  compas  est  en  moyenne  de  1^  m.  m.  sur 
^«peau  deU?ergeeidtt  scrotnm,  de  10  &  12  m.  m.  sur  le  gland.  Chea 
1«  géûito-nerttux,  il  existe  parfois  des  plaquas*  d'anesfbésie  pltt* 
^■olMeeafj^lèii  ;  ebetettxavisila  reiaou  ethamVMm  u^wmifmt 


'• 
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gieuse  du  canal  ;  le  q^  18  ne  traverse  pas  la  portion  membra- 
neuse; le  n^  16  passe  et  ne  raraènef  pas  plus  qaele  précédent, 
aucun  produit  de  sécrétion.  Le  canal  est  peu  sensible  ;  pen- 
dant deux  jourd  cependant  le  malade  y  a  éprouvé  des  dou- 
leurs spontanées. 

Instillation  profonde  de  15  gouttes  d'une  solution  argenti- 
que  au  1/50. 

M...  ne  revient  me  voir  que  le  17  ;il  n'a  pas  eu  de  non* 
velle  pollution  nocturne.  Mais,  à  deux  reprises,  il  est  sorti 
de  Turèthre,  au  moment  de  la  défécation,  un  liquide  qu'il 
m'apporte  et  qui,  outre  des  spermatozaïJes  et  quelques  cel- 
lules, renferme  de  nombreux  cristaux  f  usiformes.  Instilla- 
tion de  10  gouttes. 

Le  20  juillet  une  pollution  a  lieu  :  c'est  la  première  depuis 
1.5  jours;  encore  a-t-elle  été  provoquée  par  l'absorption 
d'une  tasse  de  café  suivie  d'un  petit  verre  d'eau -de-vie.  A 
plusieurs  reprises  déjà,  M...  avait  remarqué  cotte  influence 
du  café. 

.  Le  25,  M...  «fortement  excité  pendant  le  jour,  par  la  pré- 
sence d'une  femme,  se  sent  mouillé  ;  un  moment  après,  il 
constate  sur  sa  chemise  trois  tâcbes. bleues.  Le  lendemain  il 
vient  nous  les  montrer.  Instillation  de  20  gouttes. 

.  n  n'y  a  pas  de  nouvelle  pollution  nocturne  avant  le  3  et  le 
4  août.  Ce  jour-là  aussi,  pendant  que  M.«.  est  assis»  etsans^ 
qu'il  soit,  excité,  il  éjacule  quelques  gouttes  qui  tachisnt 
son  suspensoir  en  bleu,  sans  l'empeser  :  il  semble  que 
ce  liquide,  trop  peu  abondant  pour  être  examiné,  soit  ex- 
clusivement uréthral. 

L'état'  général  s'améliore  seosiblèinent  de  jour  en  jour  ;  la 
faiblesse  diminue,  le  moral  set  relève  ;  le  testicule  droit  reste 
gros,  mais  subit  souvent  .et  san3  causa  appréciable,  des  va- 
riations de  volume.  Les  pollutions  deviennent  rares  >  cepen-^ 
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dant  il  y  a  encore  deax  v&ntables  crises  à  }a  fia  d*août  et  aa 
commencement  de  septembre  (4  pais  3  émissions  successives). 

Eq  septembre,  la  santé  est  bonne,  l'appétit  suffisant  ;  il  ne 
resteqne  quelques  palpitations.  M...  est  encore  impression- 
nable et.  de  temps  à  autre,  il  a  d'abondantes  mictions  (600  à 
1000  gr.  d'urine  claire  et  mousseuse)  suivies  de  sensation  de 
faiblesse  et  de  fatigue. 

n  7  a  quelques  jours  (mars  1886),  M...  médisait  que  ces 
pertes  séminales  avaient  totalement  disparues,  <  grâce, 
ajoatait-il,  aux  instillations.de  nitrate  d'argent  »,  que  les 
foDctions  génitales  étaient  revenues  ce  qu'elles  étaient  au- 
trefois et  qu'il  n'éprouvait  plus  que  très  rarement  quelques 
douleurs  lombaires.  Le  testicule  droit  est  resté  gros. 

Oq  m'accordera  bien  qu'elle  n'était  pas  imaginaire^  cette 
spermatorrhée  dont  j'ai  examiné  histologiquement  les  effets 
iI0oal2  reprises  différentes.  Sont*elles  donc  physiologie 
queSf  ces  pollutions  qui  reviennent  jusque  5  fois  de  suite,  qui 
soût  toujours  suivies  de  lassitude  extrême,  et  qui  apparais- 
rent  pendant  le  jour  avec  la  plus  gramle  facilité  ? 

Le  diagnostic  de  la  spermatorrhée  repose  tout  d'abord  et 
Q6cessairem3nt  sur  la  constatation  de  la  présence  des  sper- 
matozoïdes ;  sa  différentiation  avec  l'excrétion  physiologi- 
qae  s'appuie  sur  lesdonsidérations  de  fréquence^  de  rythme 
^Ob phénomènes  concomitants. 

La  notion  de  fréquence  n'est  pas,  comme  on  le  supposerait 
a  prtor j,  la  plus  importante.  Tel  individu  supportera  fort 
biea  deux  ou  trois  évacuations  spermatiques  par  semaine  ; 
tel  autre  sera  malade  avec  une  pollution  hebdomadaire.  Il  j 
a  là  une  question  de  résistance  individuelle  qui  infirme  forcé «• , 
ment  toute  donnée  numériqne  générale  :.  aussi  les.  chiffres: 
proposés  parles  auteurs,  comme  représentant  le  fins  petit 


300  OUBLUOT 

intervalle  •—  entre  deux  pollutions  -«  compatible  avec  le 
maintien  de  la  santé,  sont-ils  tout-à-fait  variables. 

J'attache  plus  d'importance  au  rythme  suivant  lequel  se 
produisent  les  émissions.  Sont-elles  physiologiques,  elles  re* 
viennent  à  distances  assez  régulières,  et  se  répètent  tout  au 
plus  deux  fois  de  suite  :  sont-eUes  au  contraire  pathologiques, 
elles  se  font  d'une  fagon  moins  périodique  et  il  n'est  pas  rare 
de  les  voir  se  succéder  4,  5,  et  même  8  nuits  consécutives. 
Cette  différence  apparaît  bien  sur  des  tracés  analogues  à  ceux 
que  l'on  construit  pour  la  température  ou  le  pouls. 

Enfin,  quand  au  lieu  d'être  suivie  d'une  sensation  de  bien- 
être  et  de  repos,  réjaculatiosi  ne  cause  que  de  la  lassitude,  de 
la  lourdeur  de  tête  ;  quand  elle  se  produit  sans  érection  et 
sans  rêve  provoquant  ;  quand  elle  survient  le  jour  sous  l'in- 
fluence d'une  excitation  banale  ;  quand  enfin  le  sperme  — 
déterminé  miscroscopiquement  -—  sort  du  canal  après  la 
miction  ou  la  défécation,  le  doute  n'est  plus  possible,  et  mal- 
gré la  certitude  que  l'on  peut  avoir  du  peu  de  fréquence  de 
la  maladie,  il  faut  bien  croire  à  la  spermatorrhée  (1)  • 

Quelle  en  était  la  cause  chez  notre  malade  ?  Peut-être  m 
certain  degré  de  névropaibie  héréditaire,  dont  les  effets  se| 
sont  plus  spécialement  localisés  sur  l'appareil  génital,  grâce 
à  l'habitude  de  la  masturbation  et  probablement  à  une  bleo- 
Dorrhagie  traitée  par  des  injections  plus  ou  moins  irritanteii 
Bien  que  je  n'ai  pas  trouvé  de  pus  dans  Forèthre  postêrieart 
ni  dans  les  produits  d'éjaculattOA,  et  que  le  toucher  rectal  ait 


(1)  €  Cest  en  effet  una  maladie  rare,  si  noue  eu  croyons  nos  re- 
cherches, écriYione-aoas  en  1882  ;  car  depuis  qaatre  ans,  noas  n'tf 
a^os  obserré  qne  trois  cas  bien  authentiqaes.  CTest,  du  resta,  Fopi- 
nlOT»  de  Honcer,  de  ftioord,  àff  Nfaneyer,  de  J.  Paget  eC  de  Ros<s> 
tlMd  ».  G^..  CogaîaHU  A^'êioh  aMB«4toamaÉB  m  ÊHeU  ée  Jmc€oëd  ; 
Beelns,  Oes.  M9bthm.  19IU  f.  309w 
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^té  Qé^âtif«  je  sai3  perâaa  lé  qu*il  y  avait  daQs  cette  région 
jQ  foyer  d'irritatioQ  ;  j'ea  vois  la  preuve  dans  ces  orchites  sa«> 
baignés  su rvsDaat  sans  caase,  et  surtout  dans  refficacité  du 
(Taitement.  Quatre  instillatioDS  d*UQe  solution  de  nitrate 
Targent  au  50"»  faites  suivant  la  méthode  du  professeur 
>ayoa,  ont  été  suivies  d*ttne  amélioration  immédiate  et  bien- 
tôt d'une  guérison  définitive. 

Un  mot  maintenant  sur  la  coloration  bleue,  tout-à-fait 
exceptionnelle  du  sperme. 

Normalement,  le  sperme  d*éjaculation  est  blanc  grisâtre, 
qpalin.  H  est  parfois  plus  blanc,  presque  laiteux,  grâce  à 
la  présence  de  nombreuses  gouttelettes  graisseuses,  liées 
elles-mêmes  à  Tabsence  de  spermatozoïdes  (1). 

J'ai  étudié  ailleurs  en  détail  la  coloration  rouge  produite 
par  le  mélange  d'une  certaine  quantité  de  sang  au  liquide 
des  vésicules  séminales  {Hémospermie).  La  teinte  alors 
peut  varier  du  noir  au  rouge  vif,  et  du  rouge  au  gris  (2). 

Qnand  le  mucus  et  les  cristaux  spermatiques  sont  très 
abondants,  le  sperme  prend,  en  se  desséchant,  une  couleur 
orange  on  brune  ;  on  y  trouve  aussi  une  certaine  quantité 
de  pigment  déposé  en  masses  irrégulières,  et  qui  paraît  pro- 
Tenir  de  l'épithélinm  des  voies  spermatiques. 

Une  autre  altération  est  celle  qui  est  consécutive  à  la, 
Uenoorrhagie  et  à  l'inflammation  des  conduits  et  réservoirs 
aiminaux  ;  le  sperme  a  la  cdoration  et  l'aspect  du  pus 
(Pi/0apemU0}{3);  dans  un  cas,  je  l'ai  vu  presque  a xclu«* 

(1)  0.  GmUMt.  Des  véMieuUs  séminalei^  1833,  p.  30.  —  Méhu. 
ÀtmaUê  des  maladies  des  organes  génUo^urinaires^  1883,  I,  p.  303. 
*-  Ultimami,  loc,  oOf.,  p.  77. 

(9)  0.  Gttelliot  ÎPéS  vésicules  séminales,  1889,  p.  S06-228  left  Anna- 
Ut  de  derma».  et  de  syph.,  1883,  p.  204. 

(3)  TërriMoo,  Anrsaiê»  dm  dêtmm^ù  de  sypku^  lfM%  p.  44ê* 
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sivement  formé  de  leucocytes,  avec  quelques  globules  rougei 
et  de  rares  sympezions. 

Dans  robservatioQ  rapportée  ici,  il  7  a  eu  cinq  fois,  en 
Tespace  de  dix-huit  mois,  éjaculatiou  de  sperme  bien.  Lai 
deux  premières  fois,  la  tache  était  seulement  bordée  d'un 
large  liseré  coloré  en  bleu  intense.  Le  25  juillet  1885,  je 
pus  moi-même  constater,  sur  la  chemise  du  malade,  troii 
taches  d'un  bleu  légèrement  verdàtre  ;  enfin,  quelques  joun 
après,  nouvelle  tache  trop  minime  pour  être  examinée  sérieu- 
sement. 

Quelle  était  la  nature  de  ces  taches  ? 

J'écarte  d'abord  la  simulation.  Le  malade  était  plein  de 
de  confiance  et  avait  le  plus  grand  désir  de  guérir;  du  reste, 
l'examen  microscopique  me  montra  qu'il  s'agissait  bien  de 
sperme. 

Le  peu  de  liquide  que  je  pus  obtenir  par  l'imbibition  et 
le  raclage  renfermait,  en  effet  :  1°  des  spermatozoïdes  asseï 
peu  nombreux  ;  2®  beaucoup  de  sjmpexions  ;  3^  quelques 
cellules  épithéliales  chargées  de  granulations  ;  4^  des  petits 
corps  parfaitement  ronds,  ayant  approximativement  le  cio- 
quième  du  volume  des  globules  rouges,  apparaissant  d'un 
bleu  extrêmement  intense,  mais  un  peu  plus  pâles  i  lear 
centre.  De  ces  corpuscules,  les  uns  étaient  libres,  la  plupart 
étaient  ou  accolés  par  deux  et  par  trois,  ou  adhérents  i  une 
cellule  épithéliale.  En  traitant  la  préparation  par  quelques 
réactifs,  je  constatai  que  ni  l'eau,  ni  la  glycérine,  ni  l'adde 
acétique  n'agissaient  .sur  ces  corpuscules,  qui  se  décolèreat 
au  contraire  en  grande  partie  par  l'alcool.  MalheureuaemeDt, 
la  quantité  de  liquidé  était  si  minime  qu'il  me  fàt  impossible 
de  procéder  à  d'autres  expériences. 

Aussi,  ne  me  prononcerai-je  pas  sur  la  nature  de  la  Cy^' 
nospermie. 

Je  me  contenterai   de   faire  remarquer  que  la  sperme 
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éjacolé  D6  contenait  pas  de  pus  auquel  on  pourrait  attribuer 
sa  coloration,  et  que  le  malade  ne  prenait  alors  aucun  médi- 
cament qui  aurait  pu  influer  sur  la  couleur  du  liquide 
sécrété,  ni  fer»  ni  cuivre,  ni  composés  iodés  (1). 

On  attribue  généralement  la  coloration  bleue  que  présen- 
tent parfois  les  liquides  normaux  (sueur,  lait,  urine,  bile) 
oa  pathologiques  (sérosité,  pus)  à  un  principe  dénommé  : 
pjoscyaniue,  pjoxanthose,  cyanopyine,  cyanourine,  etc.» 
et  sur  lequel  les  chimistes  ne  me  semblent  pas  suffisamment 
fixés.  D'autres  n*ont  vu  dans  ces  matières  colorantes  anor« 
maies  que  des  modifications  de  l'indigo» 

Le  seul  auteur  qui,  à  notre  connaissance,  ait  signalé  la 
teinte  bleue  du  sperme,  l'attribue  précisément  à  cette  subs- 
tance. Utlzmànn  écrit  en  effet  :  <  Pour  ce  qui  est  de  la 
couleur  du  sperme,  elle  est  rouge  brun,  sanguinolent  et 
jaune«  quand  il  renferme  du  pus.  Ces  deux  colorations  sont 
des  phénomènes  de  prostatite  et  d'inflammation  des  vésicules 
séminales.  On  perçoit  ces  deux  colorations  aussi  bien  que 
possible  sur  le  sperme  desséché  sur  du  linge  blanc.  Dans 
cet  état,  les  taches  spermatiques  sont  parfois  entourées 
(fun  cercle  bleuâtre  ou  bleu  violacé]  ce  qui  prouve 


(1)  Dancan  Gibb  a  constaté  la  présence  du  fer  dans  le  pus  laryngé 
d*an  malade  qui  prenait  de  cette  substance  depuis  longtemps  ;  ce  pas 
était  bleu  {Brit,  med.  Journal^  1873,  p.  684  et  Revue  de  Hayem, 
1884,  p.  729).  —  J'ai  tu  dernièrement  la  tête,  le  cou  et  la  poitrine  d'an 
ea&nt  qni  avait  absorbé  0,10  centigr.  de  sulfate  de  cuivre,  se  couvrir 
d*aiie  sueur  vert  pâle*  Les  urines  de«  ouvriers  en  cuive  sont  souvent 
coloréea  en  vert  Enfin,  on  pourrait .  supposer  l'élimination  par  la 
sperme  de  principes  iodés  qui,  au  contact  de  Tamidon  du  linge,  donne- 
raient une  coloration  blçue.  Quelle  que  soit  la  valeur  4* une  pareille  hy- 
pothite,  il  nous  suffira  de  dire  que  les  éjaoulattons.  bleues  de  notre 
malade  ont  eu  lien  soit  sur  de  la  toile,  soit  sur  de  la  flanelle^  soit  sur 
le  tissa  de  coton  d'un  suspensoir.  < 
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que  le  sperme  contient  une  forte  proportion  cTindigo. 
Quand  il  y  a  simultanément  du  pus  et  de  l'indigo,  les  taches 
de  sperme  paraissent  d'un  beau  vert  bleuâtre.  >  (1). 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  substance  colorante,  m 
pwit  se  demander  si  elle  se  forme  spontanément  dans  l'orga- 
oisme,  par  transformation  des  principes  normaux  (trayaui 
de  Masson,  Neneki,  Eiihne»  Jafiré,  Hoppe-Seyler,  etc.,  sur 
la  transformation  de  l'indogo  et  de  Tindol),  ou  si  elle  n'art 
pas  plutôt  le  résultat  de  la  sécrétion  d'un  organisme  infirtenr, 
d'un  microbe  chromogène,  pouvant  vivre  et  proliC&nar  dans 
Turèthre  ou  dans  les  voies  spermatiques,  à  la  façon  du  gono* 
coccus  de  Neisser. 

Déjà  les  recherches  de  Robin  et  Yerdeil  (1857),  de  Chai- 
vet  (1860),  de  Girard  (1875),  de  Gessard  (1882),  avaient 
montré  le  rôle  joué  par  les  schizomicètes  ou  les  micrococcus, 
dans  la  production  des  suppurations  bleues.  Depuis  1884, 
Charrin  a  étudié  avec  soin  cette  question,  et,  par  le  résultat 
de  ses  cultures,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  la  substance 
chimique,  connue  sous  le  nom  de  pjocyanine,  fort  analogue 
aux  ptomû'nes,  est  fonction  d*un  microbe,  le  micrococcus 
pyocyaneus  (2). 

N'étant  ni  chimiste^  ni  microbiologue,  je  n'entrerai  pas 
dans  le  débat.  Pour  ce  qui  est  de  la  cyanospermie  en  parti- 
culier, des  recherches  plus  complètes  permettraient  seules 
de  formuler  uno  opinion.  Mais  les  faits  son  t  très  rares  :  je  n'ai 


(1)  Ultzmann*  Névrose»  des  organes  génUau»  urinaires  de  rkommf, 
Trad.  H.  Picard.  Paris  1883,  p.  75. 

(2)  Gessard.  De  la  pyocyanine  et  de  son  microbe.  Th.  de  Paris, 
1882.  ^  Charrin.  Soe.  anatomigue^  12  déc.  6t  26  déc.  1884  ;  Soc, 
Biologie,  21  nov.  1885.  —  Corail  et  Babes.  Les  Bactéries  et  leur  rôle 
dans  l'unaiomie  et  Vhistologie  pathologiques  des  maladies  infectieuses. 
Paris,  1885,  p.  341. 
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va  signaler  cette  altération  que  par  UltzinanHy  et»  pour  ma 
part»  sur  des  ceutaiaes  d'examens,  faits  depuis  quelques 
années,  je  ne  Fai  rencontrée  qu'une  fois.  C'est  précisément 
cette  rareté  qui  m'a  engagé  à  attirer  sur  la  cyanospermie» 
rattentioQ  des  observateurs. 
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Alix,  —  De  la  pirinéorrhaphie  immédiate,  —  Th.  Doct. 

Paris  1885. 

Voici  les  conclusions  formulées  par  l'auteur: 

1*  «  Quand  une  déchirure  du  périnée  est  étendue,  il  est 
imprudent  d'abandonner  à  la  nature  seule  la  guérison  :  il 
tant  opérer.  » 

2^  <  Il  faut  pratiquer  l'opération  immédiatement  après 
raccouchement.  » 

2^  <  Quand  l'état  des  parties  ne  permettra  pas  l'opération 
immédiate»  on  fera  la  périnéorrhaphie  rapide»  c'est-à-dire 
de  deux  à  quatre  jours  après  l'accident.  > 

4«  €  Les  serre-ânes»  suffisantes  pour  les  déchirures  in- 
complètes, seront  remplacées»  dans  les  ruptures  complètes, 
par  la  suture  à  points  séparés,  avec  des  fils  d'argent.  » 

9"  €  Les  pansements  et  l'opération  seront  faits  rigoureu- 
sement, d'après  les  principes  de  la  méthode  antiseptique. 
"  Parmi  les  agents  antiseptiques,  nous  donnerons  la  pré- 
férence à  la  solution  à  1  pour  2  ou  3000  de  sublimé  corrosif 
(liqueur  de  Yan  Swieten  affaiblie).  » 

L'opinion  de  M.  Alix»  sur  l'opportunité  de  la  périnéor- 
rhaphie immédiate  est»  on  le  volt»  des  plus  formelles.  La 
question  n'est  cependant  pas  aussi  simple  que   paraît  le 
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supposer  M.  Alix.  —  Des  chirurgiens  de  haute  compétence 
restent  partisans  convaincus  de  la  périnéorrhaphie  tardlTr, 
beaucoup  sont  hésitants,  et  les  affirmations  pures  et  sim* 
pies  de  M.  Alix  ne  suffiront  certainement  pas  à  fermer  le 
vieux  débat  des  avantages  ou  des  inconvénients  de  la  péri- 
néorrhaphie immédiate,  appliquée  au  traitement  des  dé- 
chirures complètes  du  périnée. 


E.  GAUTasz.  —  Le  la  valeur  de  la  ponction  simple  et  det 
injections  iodées  dans  les  kyntes  séreux  du  ligament  large, 
{Kystes  paraovariques.)  Th.  Doct.  Paris  1885. 

Ce  travail  consciencieux,  riche  en  documents  importants 
et  fort  utile  à  consulter,  se  termine  par  les  conclusions 
suivantes  : 

l'^A  rencontre  de  ce  qui  a  toujours  été  professé  jusqu'ici, 
la  guérison  après  ponction  des  kystes  paraovariques  est 
l'exception,  et  la  récidive  la  règle.  Cette  récidive,  parfois 
rapide,  se  fait  d'ordinaire  très  lentement. 

2®  Il  existe  cependant  des  cas  authentiques  de  guérisoo, 
et  cela  suffit  pour  que  l'on  fasse  toujours  la  ponction  avant 
de  procéder  à  une  opération  plus  radicale. 

S**  Les  injections  iodées  parfois  insuffisantes  sont  eu  ou- 
tre le  point  de  départ  d'accidents  très  graves  pouvant  com- 
promettre l'existence.  Elles  sont  moins  sûres  et  tout  aussi 
dangereuses  que  l'ovariotomie. 

4^  Quelque  soit  le  procédé  employé  pour  obtenir  l'abla- 
tion complète  ou  incomplète  de  la  tumeur,  la  mortalité  est 
relativement  faible^  15  0/0.  Le  plus  souvent  les  malades 
guérissent  sans  réaction  inflammatoire. 

Donc  :  chaque  fois  que  l'on  se  trouvera  en  présence  d*uD 
kyste  paraovarique,  il  seia  bon  de  faire  |a  ponction  et  d'at- 
tendre. Si  la  tumeur  récidivait,  on,  aurait  recours  à  l'ova- 
riatomie. 


H.  G.A&THAUD.  —  JEtude.sur  leAe9ticule  ,$èfUl9.  Th.  Doct. 

18S5. 

Les  caractéristiques  anatomiques  du  testicule  des  vieil- 
lards  n'ont  été  jusqu'ici  l'objet  d'aucune  étude  d'ensemble. 
M.  Ârthaud  a  donc  le  mérite  de  la  priorité,  en  consacrant 
sa  thèse  inaugurable  à  cette  importante  question.  —  Ajou- 
tODs  que  son  travail  concis  et  clair  fait  le  plus  grand  hon- 
neur à  ses  qualités  d'observateurs.  —  Voici  ses  conclu- 
sions : 

i^Le  testicule  de  l'homme  subit,  vers  l'âge  de  50  ans, 
une  régression  graduelle  qui  en  amène  l'atrophie. 

2o  Cette  atrophie  est  caractérisée  par  une  sclérose  péri- 
canaliculaire  qui  eti  constitue  le  caractère  le  plus  tranché, 
et  par  une  disparition  graduelle  de  l'élément  épithélial. 

Cette  sclérose  péri-canaliculaire  a  pour  conséquence 
Tatrophie  des  tubes  seminifères,  la  dilatation  variqueuse 
des  conduits  épididymaires  et,  plus  tard,  la  formation  de 
caîités  Kystiques. 

4<»  Cette  sclérose  péri-canaliculaire,  et  les  phénomènes 
accessoire^  <j[ui  l'accompagnent,  sont  le  résultat  des  lésions 
Ta&culaires  et  de  l'insuffisance  de  nutrition  de  ia  glande 
séminale  che^  le,  vieillard. 

I'  G.  GiNKSTOUX.  T^jQontr.ibutiont  à   Vétu4e  de  Vurimfe 
ewpérimenfale.  -^  Th.  Doct.  Paris  1885 

Cette  thèse  contient  la  relation  d'une  série  d'expériences 
instituées  pour  MM.  Grehant  et  Quinquaud,  au  laboratoire 
de  physiologie  générale  du  Muséum.  La  valeur  de  ces  pièces 
justificatives  donne  au  travail  de  M.  Genestoux  un  grand 
intérêt.  Voici  les   conclusions  qui   résultent  de   ses  re- 

1^  L'urèe  doit  -  être  considérée  comme  une  snbàtatce 
riejlement  toxiqpte  à  (les  dQses^^ui  représentent  en  moyenne 
le.ç^ntjiènjie  du^ioids^du  pprçs.' 

^ni.  DIS  MAL.  DBS  ORO.  URIN.  20 
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29  L'urémie  aiguë  expérimentale  estbiea»  conforméme&t 
à  l'hypothèse  primitivement  adoptée,  occasionnée  par 
l'accumulation  de  Turée  dans  le  sang. 

S°  La  quantité  d*urée  trouvée  dans  le  sang  des  urémiques 
concordant  avec  celle  trouvée  dans  le  sang  des  anîmaui^ 
on  peut  supposer  que  l'urémie  clinique  est,  dans  bien  des 
cas,  sous  la  dépendance  de  la  même  cause. 

40  La  théorie  de  l'ammoniémie  de  Frerichs  doit  être  abso- 
lument réjetée,  car  l'examen  du  sang  prouve  qu'il  n'existe 
pas  dans  ce  liquide  trace  d'ammoniaque. 

G»  p.  Gallaud.  — Conrtributions  à  rétttde  des  corps  éirangert 
de  Vuretère.  —  Th.  Doct,  Paris  1885. 

Abstraction  faite  des  calculs  urinaires  dont  l'histoire 
est  bien  connue,  les  corps  étrangers  proprement  dits  de 
l'uretère  ne  sont  pas  seulement  rares,  ce  sont  des  curiosités 
cliniques.  M.  Galland  en  a  exhumé  deux  exemples  dont 
l'un  est  cité  par  Bayle  et  l'autre  par  Pierce.  Il  s'agit  d'une 
épingle  dans  le  premier  cas,  et  d'une  <  coquille  turbiaëe  > 
dans  le  second.  —  Le  dossier  est,  on  le  voit  fort  mince  et 
peu  favorable  à  la  rédaction  d'une  monographie.  Le  travail 
de  M.  Galland  n'a  pas  moins  son  intérêt.  On  y  trouve  en 
effet  l'histoire  curieuse  d'un  chiffonnier  de  42  ans,  chez 
lequel  un  tuyau  de  pipe  introduit  dans  la  vessie  a  pu  s'en- 
gager et  se  loger  en  grande  partie  dans  l'uretère  droit  — 
Ce  corps  étranger  bizarre  a  ulcéré  le  conduit  et  une  infiltra- 
tion d'urine  a  enlevé  le  malade.  Cette  observation  recueillie 
dans  le  service  deM.Trélat  et  rédigée  par  M.  G.  Marchand, 
constitue  un  document  fort  précieux. 

O.  RoLLiN.  —  Contribution  à  Vitude  de  Chimaturie  dans  lit 
néoplasmes  de  la  vessie.  —  Th.  DocL  Paris  1885. 

Ce  travail  résume  les  principales  idées  professées  par 
M.  Guyon,  sur  les^caractères,  la  pathogénie  et  la  valeur 
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séméiologique  de  Thématarie  dans  les  néoplasmes  vési- 
cani.  Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

i®  Les  hématuries  qui  accompagnent  les  néoplasmes  de 
layessie  sont  abondantes  et  persistantes. 

2!*  Elles  augmentent  de  fréquence  et  de  quantité  à  me- 
sure que  les  lésions  deviennent  plus  avancées. 

3°  Elles  peuvent  accompagner  une  tumeur  non  ulcérée 
(lelaTessie.  aussi  bien  qu*une  tumeur  portant  une  large 
ulcération;  elles  accompagnent  les  tumeurs  bénignes  aussi 
bien  que  les  tumeurs  malignes. 

i^  On  ne  peut  pas  conclure  de  Tabondance  de  l'hémor- 
rhagieau  volume  du  néoplasme;  il  suffit  d'un  papillôme 
de  petit  volume,  pour  provoquer  des  pertes  de  sang  consi- 
dérables. 

5"  11  n'existe  pas  de  relation  entre  la  nature  de  la  tueur 
et  rabondance  des  hématuries. 

6^  Ces  hématuries  apparaissent  sans  cause  déterminante 
et  disparaissent  de  même  ;  cepeiidant,  un  flux  hémorrhoï- 
daires,  une  constipation  opiniâtre,  peuvent  être  les  fac- 
teurs pathogàniques  d'une  première  hémorrhagie. 

7^  La  marche  capricieuse  de  ces  hémorrhagies  ne  peut 
^'expliquer  que  par  une  cause  également  variable;  la  con- 
gestion vésicale  parait  la  cause  efficiente  la  plus  probable. 

S»  La  replétion  vasculaire  de  la  vessie  étant  entretenue 
par  les  contractions  incessantes  de  ce  réservoir,  il  faut 
chercher  à  supprimer  ces  contractions.  La  taille  hypogas- 
trique  paraît  être  le  meilleur  moyen  de  supprimer  ces  hé- 
morrhagies.—  Elle  est  préférable  à  la  taille  périnéale,  car 
elle  permet  une  évacuation  aussi  complète  que  l'ouverture 
do  périnée,  et,  de  plus,  elle  permet  l'extirpation  du  néo- 
plasme. -^  Mais  avant  d'arriver  à  ce  moyen  extrême,  on 
devra  toujours  tenter  l'hydrothérapie,  qui,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  peut  rendre  de  grands  services. 
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P.  BORLAND.  «»  Contribution  à  Vétude  de   la  tailU 
hj/pogaa trique.  —T!h.  Doct.  Paris,  1885. 

*'Poor  8tre  fbrt  courte;  ta  thèse  de  M,  BaHand  n'a  p 
moins  son  importance»  On  y  trouye,  en  effet,  pinsien 
doeuments  utiles  sur  la  valeur  comparée-  de  la  taille  eL* 
la  lithotritie,  sur  le  manuel  opératoire  actuel  de  Top 
ration  de  Franco  et  sur  les  très  rares  circonstances  susce 
til>les  de  faire  craindre  la  rupture  de  la  vessie  pendant 
balloanement  de  ce.  réservoir. 


C.  ScviUAC.  -^   Conirikuti^n  à  Vétude  de'>la  néphrite  ieoo^ 
daireeiuœ affections  cardiaques,  -^  Th.  Doct.  Pans,  181 

L'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

lo  La  congestion  passive,  occasionnée  dans  le  systèot 
de  la  veine  rénale  par  les  affections  du  cœor,  peut  entraiod 
la  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

'  29  Cette  prolifération  a  pour  conséqiienee  rétouffenieiq 
de  rélément  sécréteur  du  rein,  par 'suite  de iaTétracUoi 
du  tissu  conjonctif.  i 

S«  La  sclérose  ainsi  produite  est  anaiogue  à  la  népkrft 
inlerstitielle  vra*e.  BSlle  en  diffère  par  l'aiiaetnce  de  Tatroj 
pkie*  complète  ^  du  'rein.:qui  oacaotérise   cette    deri 
ferme. 

40  Au  point  de  vue  symptomatifue,  cette  sclérose  rei 
à  un  moment  donné,  tous  les  caractères  de  la  néplii 
interstitieilei  (polyurie,  troubles  de  la  vue,  etc.)-  S^^^ 
tentit  sur  Je. myocarde  et  se  traduit  dans  ce  cas„par  Te: 
tence  d'ua  bruit  »de.  galipp. 

5<>  Au  double  polnt.de  vue  du  pronostjLc  et  du  traitemej 
il  importe  de  diagnostiquer  la  sclérose  rénale  secoadaj 

M.  Seuriac  est,  on.  le  voit,  très .  afflrmatif  et,  pour 
la  filiation,  qui  conduit  ..du  rein  oardi^que  à  la  oépi 
interstitielle  n'est  ;pas  douteuse.  Malheureusementi 
faits  et  les  documents  qu'il  apporte  à  Tappui  de  sa  ffl&&^< 
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;ette  importaïUd  qfjesil<Mii,doiit  laiSoluUaa.défiiattr6^(UYig«. 
ncore  Idfl.meiUewrs  eap^ta.^ 

l#TiiBiMfc  -**«  Dtf»  Uu  céiMMion^  det^  la  flrmnm  emx  (Mrurgiê' 
O^ératkMB  d^efl^r  os  i  dé  Baitte^^ji  1b,  DMtw  Barts^ . tflSi^ 

Après  un  chapitre  Mstorique  très  complet,  et  quelques 
t^ges  intéressantes  sur  le  «  rôle  des  ovaires  dans  Tor- 
,'aiiisme.  »  M.  Hssier  aborde  directement  Thistoire  de 
a  castration  appliquée  au  traitement  chirurgical  des 
amears  fibreuses,  des  diverses  variétés  de  dysménorrhées 
f  de  pelques  troubles  nerveux  tels  que  l'hTstérie  et  la 
Jrmphomanie.  -—  Procédés  opératoires  employés,  relevé 
'/OQsciencieux  àei  faits  publiés^  critiquer  judicieuse  des 
résultats  immédiats  ou  tardifs  de  Topération,  ces  divers 
points  sont  traités  avec  soin  et  méthode.  Bref,  M.  Tissier 
s*a  rien  négligé^  pour  mettre^  soiio»  le8«ye»s^  de  se»  iMtemrs 
toates  les  pièces  d*un  procès  dont  oa  ne  saurait  mécQn- 
udtre  la  très  vivante  actualité* 

Sans  entrer  dans  l'analyse  dés  détails  nécessités  par  une 
tnssi  large  étude, nous  tenons  à  faire  connaître  Tensei- 
(nement  général  que  Ml  Tissier  a  dégagé  dé  Tensemble 
les  faits  par  lui  recueillis  et  commentés  : 

La  oafitration,  dit-il,:  opération  essentiellement  recom- 
BULDdable  dans  les  cas  de  ûbro-myomes  utérins  et  de  mé* 
{hronrhagies  incoercibles,  doit  être  pratiqjiiée  dans  q^iel- 
4)^s  atrésies  génitales  et  peut  trouver  application  dans 
certains  rétrécissements  pelviens^  On.  a  le  droit  d!y>  recou* 
rirdans  les  dysménorrhées  nerveuses  q^ii  restent  rebelles 
i  tous  les  traitements  et  q}xi  rendent  l'existence  insup--' 
portable.  Mais  Top^ration  est  inexplicable  dans  les 
troubles  neuropathiques  oii  meurtrière,  dangereuse  et  sans 
>iemple  dans  les  cas  dé  pelvi-péritonite,  criminelle  dans 
la  nymphomanie.  i» 
,   Ces  conclusions  généràlêl^  sont  très  légitimes.  Il  est  cer- 
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tes  difticile  de  se  pronoûcer  à  l'heure  actuelle  sur  la  va- 
leur définitive  de  Topération  de  Battey  et  non  moins  déli- 
cat de  poser  nettement  ses  indications.  Mais  il  n*en  reste 
pas  moins  acquis  que  la  castration  chez  les  femmes  est, 
dans  nombre  de  cas  une  opération  utile,  opportune  et 
rationnelle  dont  il  serait  périlleux  d'abuser,  mais  qu'il 
faut  se  garder  de  repousser  sans  examen»  double  écneil 
dont  quelques  chirurgiens  ont  encore  à  se  garer.  Tel  est 
avant  tout  la  démonstration  poursuivie  par  M.  Tissier  et' 
le  mérite  de  l'avoir  établie  sur  des  recherches  conscien- 
cieuses, donne  à  son  travail  une  valeur  de  premier  ordre. 


REVUE    DES    JOURNAUX 


PRESSE  AXGEuAM^m  EX  iUMDESUCIimJDVJE 

ExSTROPmâ  DB   LA   VB8SIB.  —   OPERATION    D*AX7T0PI.ASTEB.   -* 

FiBVRB  80ARLATINB  CHiRUROiCALE.  —  par  le  D  Gaj,  de  Boston. 
Robert  M.,  ftgé  de  neuf  ans,  né  à  Boston  de  parents  Irlandaii, 
présente  une  difformité  congénitale  dae  à  un  développement  in- 
complet de  Tappareil  géaito-urinaire.  L'arcade  pubienne  n*e8tpas 
formée.  On  conHtate  la  présence  d*ane  double  hernie  volomineoM 
occupant  les  canaux  inguinaux  en  partie  formés.  Au  périnée  il 
existe  un  lambeau  de  peau  du  scrotum,  mais  le  scrotum  propre- 
ment dit  et  la  tunique  vaginale  manquent.  On  peut  sentir  lés  tes- 
ticules dans  les  canaux  inguinaux  immédiatement  en  avant  iet 
hernies  Entre  oe  deux  hernies  apparaît  la  vessie,  dont  la  mu- 
queuse rouge  foncée  se  présente  sous  la  forme  de  trois  plia  oa  lo- 
bes, entre  lesquels  se  voient  le  trajet  et  Toriflce  des  nrel^res.  A 
la  base  de  la  vessie  se  voit  le  gland,  gros  et  bien  conformé,  mais 
le  corps  spongieux  et  les  corps  caverneux  manquent.  Il  n*7  a  pas 
d'uréthre  à  proprement  parler,  mais  de  chaque  côté  du  gland  oo 
voit  un  petit  orifice  à  travers  lequel  ruriné  8*éooale  goutte  à 
goutte.  Lés  plis  de  Talne  et  la  partie  antérieure  des  cuisses  sont 
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constamment  baignés  par  Tarine,  rendue  ammoniacale  par  la 
cystite  permanente  cansée  par  l'exposition  de  (la  vessie  à  l'air 

libre. 

Le  9  Novembre  1883,  le  malade  fut  opéré  par  le  P>^  Gaj.  Le 
chînirgien  dissèque  un  lambeau  longitudinal  partant  de  la 
région  ombilicale,  mais  adhérent  par  son  bord  inférieur  ;  puis  il 
l'amène  en  ayant  de  la  vessie,  la  surface  épidermique  en  rapport 
ftvec  l'organe.  Deux  autres  lambeaux  sont  ensuite  pris  dans  Taîne , 
leur  pédicule  adhérant  au  périnée.  Ces  deux  lambeaux  furent 
amenés  en  contact  avec  le  premier  lambeau  «  lambeau  tablier  » 
comme  l'appelle  Gaj,  et  suturés  sur  la  ligne  médiane.  D'autres 
rotares  furent  appliquées  pour  empocher  le  glissement  des  lam- 
beaux, et  on  met  des  drains  de  chaque  côté  du  gland  pour  faci-, 
liter  l'écoulement  de  l'urine. 

Le  malade  supporta  bien  l'opération  mais  le  troisième  jour  il 
eut  une  attaque  de  fièvre  scarlatine  chirurgicale  qui  dura  dix 
)OQn.  Un  léger  rash  érythémateux  apparut  sur  la  poitrine  et  l'ab- 
domen, après  avoir  été  précédé  de  vomissements  et  d'inappétence., 
Le  lendemain  le  rash  avait  envahi  les  épaules  \  il  gagna  ensuite  la 
plaie  et  les  lambeaux.  Les  plaies  étaient  couvertes  d'escharres 
^riaàtres  à  bords  indurés  ;  le  rash  s'étendait  maintenant  sur  les 
eoiues.  An  bout  de  quatre  jours  les  eschaires  s'étaient  éliminées 
laissant  an-dessous  d'elles  des  granulations  de  bonne  nature.  Le 
raah  disparut  également  sans  être  suivi  de  desquamation.  Oet 
exanthème  n'eut  aucune  conséquence  et  l'enfant  guérit  rapide^ 
meai 

Ao  bout  de  deux  semaines,  les  lambeaux  adhéraient  l'un  à 
l'aotre  dans  toute  leur  étendue.  On  enleva  les  points  de  sutures  ; 
nau  l'orine  eontinna  à  s'écouler  de  chaque  cdté,  et  à  travers  des 
fistules  entre .  les  lambeaux  et  au-dessous  d'eux.  11  se  forma  au- 
denousdu  lambeau  antérieur  (lambeau  tablier)  un  dépôt  phos-; 
jMiqod  qui  obstrua  le  drain,  mais  une  irrigation  quotidienne 
pntiqQée  avec  de  Teau  chaude,  fit  disparaître  ces  phosphates. 

On  fit  Tamputatien  du  gland  pour  permettre  à  l'upine  d^ 
B*écoaler  plus  facilement  et  l'état  de  l'en&nt  s'améliora.  Les 
luabeav  se  doatriaài^t  en  formant  un^  paroi  abdominale  résis  • 


taiiWet  raHn'éVScoald  entièfement  par  roriftce.  Oa  met  à  renH 
û3it  an  appareil  métallique  destina  à  reoaeilUr  Ta^ne  qaî  s^éeoal^ 
ensuite  par  an  tabe  en  caootchouc  dans  an  réservoir  saspendn 
e&tre  lèé  cûUsês. 

Le'jiltofeédé  pàrtlôûUér  employa  dàûs  eetté' opération  poar  taîlH 
le^  leë  làml)eauk'  n&érfte  d*a()peler  partiealièrement  IHttleniion  ^ 
pài^cé"(àrt  q[aë,  l^'t  saité  dé'  1&  position  des  pédicales,  l'aa  bu^, 
dessas,  les  deux  atit^es  aa-dessoas  de  la  mliqaease  exposée  à  Vnit\ 
libre^  les  lambeaux  n'étaient  pas  déplacés  lors  de  la  contractioni 
dés  tisëus,  et  rintârléat  de  là  yessie  ne  se  vo^t  pas,  comme  | 
o*ést  souvent  le  cas  lorsque  les  pédloules  sont  tous  située  aa<*l 
deàsàs  où  sur  les  cdtés  de  la  yéssiè.  Voilà  deux  ans  padeés  qmo\ 
dette  opération  a  étfc  fîute,  et  Tétat  de  Tenfairt  est  aasSf  aiktiêM^  \ 
tant  que  possible.  Il  est  gras  et  rosS^  Tatlnal'  r^'t^èilte  blebi 
iTifine,  eh  sorte  qti^l  n'ien  résulte  auèun  inconvénient  pôar  lui  ou 
j^'ùr  tôuk  cehx' qui  rentoureht.  n  n^  à  n^i  cy^tîté/ni  grttt^e;* 
Viét  l^ifrinVéât  normale  et  s'écKaptM' entièrement  par  un  p%fit 
orifice  pSàcé  au  betftre  des  lainbeaux'sur  lesqfaeb' repose  rarinai. 
(Éàsion.  Méd.  anâ!  Sutg.  jéuf^al^^  jaMiér'  î89Û)i 

'fuMBÔR    DB  la'  VBSSiil  CO&fPÎlQUÉB  d'uK  CALCUL,   PAB    uf  D' 

éiyiif,  SB  âosTOi^.  -^*  Là  malade,' fôinmè  de  soixante-tk^ize  ans, 
^apéi^dt,  ll'y  â'  une  dizaine  de  mois,  qbe  sott  urlnêT  était  éfHÛBse 
e^^'avlât  une  côlôfation  brunàtrb^  I)anà  les  quatre  derniers  mois 
elié  avait  remarqué  de  temps  U  autte  du  skng  dïins  léB  xïTÏh^^ 
et  pendant  les  trois  derniers  mois  elle  avait  souffert  plus  ou  moins 
{iendantet  après  la' miction.  Les  douleurs*  dans  la  vessie  av^ent 
ét^  très  violentes  pendant  les  trois  dernières  semaines,  et  leir'en- 
vies'  d'uriner  étaient  deVenué^  plus^  fréquetftëi^  éf,  la-  cfernlifiie 
aVant,  elle  urinait  toutes  les  Heures  pëndadt  la  n(ift,*toatll8  lès 
deiik'  heures  péndàtii  le  jbiii*.' 

Elle  entra  à  ThOpitalciê  Boston  le  24  décetiibré;  etle  D'  Oèbot 
Topera.  Voici  les  prôcéiléé  employés.  On'ddnnel^éth^;  pois'  <m 
introduit  un  lithotrité.  On'  saisît  un  calcul  d'dh  demi  pomoéMe 
cliàbètre  et  on  le  lii^oîe. 

Après  lô  prémieif  liroi^i&eiit'  on  ne  d^otivrit  àtietih  flragméiii 
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«reé'le  lithoilriteii^  otf  në^pal  pafveiiir  à'^en'relfrtfr*  vli^sètl  à 

ott  iirt^oMt- 1^ doigt* qui  totUÀ  stùr  uM  tàmeiihr  tHiiéé'pfM»d6 
INffétbi^dtbif;  O^diatt'tâiè  mtttonrtottfflieiAM  à'baftë  laEfg»^><«^ 
Tolniwde dèta-grosbte  iM>l±;  Lé- tiMu  àitonr  de^latatiMBr  Mrilt 
dur  et 'fit 'Songer  ànitf'<ttroiWilie; 

Oix  pnMqna'Qfte '(nifyértiiM'vtfsieo^TiBgfiift^  préë  du  (Att<^de»l4 
veiÉitf;^tà  FvMrdHiiiéxftuieCtaFtntficlhMltf'eit  âNmà- tem^^oà 
enleva' la'tttnteor. *I/63^traetioii eb  fat fàeilitév par lédoigipla^é 
àvai'VvaëOtte: 

Dans  lee  dëbria^déFlàf  ittinleiiP  (ta'tréuT»'iHrfiM||[||i;0Bt''d6^ciUc«l 
qin  sembUnt  dire  ose-  moitié*  de^piîdrre,-  raaire  *  meitté^aTmi  été  ^ 
broyéipar  larlxfiRMrite;  L'iitfmorrtiagiefat  iaaigiiifisato  et  larfÉai^^ 
lade  se  rétablit. 

LrtoiJiMir  était  tm-papUldme.C^o^.  Medy  fMdSur^Joûr^ 


B?EVUÊ  Ô^ÙRÔÉÔGÏÉ 


li  acétate  cTûranium  employé  comme  réactif  de  l  albumine^ 
par  M.  KowALBWSKT  (l)i  —  L'albamine  da  sang  et  1  albumine  de 

i'œof  sont  légèrement  précipitées  par  an  léger  excès  d'acétate 

di  •  •    •  »\       , 

Qianjle.  Une  solution  qui  ne  renferme  que  0,019  pour  cent 

d'albumine  donne  un  précité  très  net  par  ce  réactif;  la  sensibilité 
de  oe  réactif  n'est  dépassée  que  par  l'acide  tricbloracétique.  Ûi 
on  mélange  5  c.  c.  d'une  solution  à  10  pour  cent  de  sang  de 
cbien  aVec  0  gr.  00486  de  sel  uranique,  le  liquide  filtré  ne  ren- 
ferme plus  ni  albumine  ni  uranium.  Le  précipité  est  très  faible- 


^■^ 


U)  J^m.  of  the  ^kéfmoeiéf^i\%&^i  p.  285'  ei^eti  ^ntd.  Ghbmie. 
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ment  Boluble  dans  l'eau,  moiiiB  solable  en  présence  d*an  excéi 
d'acétate  d'aranium,  et  il  peut  être  lavé  à  l'alcool.  II:  se  diMoaj 
aisément  dans  l'acide  acétique  faible  à  2  pour  100,  dans  l'acide 
solfuriqne  à  1  pour  100,  dans  les  acides  chlorhjdrique,  asotiqB& 
Ibrmique,  lactique,  tartrique,  citrique;  il  est  insoluble  daas  la 
acides  carbonique,  borique,  arsénieux,  picriqne  et  saliojliqoe 
les  alcalis  et  les  carbonates  alcalins.  Si  l'on  ajoute  de  l'aisid^ 
azotique  concentré  à  ta  solution  azotique  dilué,  celleHU  se  trouble, 
et  l'acide  acétique  j  détermine  un  précipité  après  nentraliBatiooi 
La  solubilité  du  précipité  dans  l'acide  acétique  concentré  perme 
de  séparer  ce  composé  du  pbosphate  d'uranium.  i 

Dans  cinq  essais  une  partie  d'albumine  (précipitée  par  Taleooij 
a  donné  111.3  à  113.4  parties  de  composé  d'uranium»  contenant 
12,00  à  13,4  pour  cent  de  cendres  (Us  ^   0^  ). 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'urine  normale  est  précipitée  par  ce 
réactif  comme  l'orine  albumineuse;  il  convient  alors  de  soumettre 
le  précipité  à  l'action  de  l'acide  azotique  dilué,  et  d'essayer  Is 
solution  ayec  l'acide  azotique  concentré.  Médiocre  procédé. 

Le  fahiana  imbricata  ou  pichi^  par  A.-B.  Ltons  (1).  —  L» 
numéro  de  décembre  1885  de  Thérapeutic  Oaxette  appelle  l'at* 
tention  du  monde  médical  sur  le  picbi,  plante  de  la  famille  des 
solanées,  Fabiana  imbricata^  de  la  tribu  des  fabianées. 

Cette  plante  est  un  arbuste  ou  un  petit  arbre  qui  croit  sur  les 
rochers  stériles  et  élevés  du  Chili;  elle  jouit  d'une  gprande  répa- 
tation  au  Chili  dans  le  traitement  des  affections  urinaires.  Os 
emploie  les  branches  chargées  de  feuilles  très  petites  qui  donnsnt 
à  la  plante  l'aspect  du  cèdre  rouge,  aussi  en  labsenoe  de  fleurs 
et  defruits,  un  botaniste  ne  saurait  soupçonner  tout  d'abord 
que  cette  plante  fiât  partie  du  groupe  des  solanées. 

Cette  plante  passe  pour  guérir  l'affection  calculense,  au  dire 
du  Docteur  Manuel .  S.  Ramires  de  Valparaiso. 


(1)  American  Journal  of  tharmacff^  fév.  1886. 
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Ledootenr  Ramires  a  reconnu  aupichi  une  grande  aotion  dia« 
rétkjae,  k  la  condition  que  le«  reins  ne  soient,  pas  atteints  de  dë« 
^nératioD.  Il  le  regarde  comme,  efficace  dans  les  inflammations 
ai^arrhalea  do  trajet  orinaire,  il  loi  reconnaît  une  action  répara- 
trice des  fonctions  digestiyes  sapërieore  à  son  pouvoir  diurétique. 
U  le  considère  comme  un  agent  stimulant  des  fonctions  hépati- 
ques» bien  qoe  dans  ce  cas  il  pnisse  n'y  avoir  là  qu'une  action 
secondaire,  conséquence  de  l'amélioration  des  fonctions  diges* 
tires. 

De  Texamen  incomplet  qui  a  été  fait  de  cette  plante,  on  a  cou- 
da: 

!•  qa*eUe  renferme  un  alcaloïde  (rendement  un  millième)  dont 
Fétude  est  à  faire,  et  qui  donne  des  sels  cristallisables  amers. 

2^  Un  principe  cristallisable,  neutre,  riche  en  carbone,  inso- 
luble dans  Teau,  insipide  et  probablement  inerte. 

3®  Une  matière  fluorescente  (peut-être  plus  d'une)  qui  ressem- 
ble à  Tesculine. 

4*  Une  huile  volatile. 

5*  Une  résine  amère,  de  composition  probablement  complexe, 
très  abondante  (environ  33  pour  cent),  soluble  dans  les  alcalis, 
précipitable  par  les  acides  de  ses  solutions  alcalines,  non  fluo- 
rescente, soluble  dans  Téther  et  le  chloroforme,  très  peu  soluble 
dans  l'eau  et  Téther  de  pétrole. 

L'urine  dans  Véeîampsie  puerpérale  (1).  —  M.  Doléris  a 
trouvé  que  quelques  urines  de  malades  atteinte*  d'éclampsie  puer- 
pérale, donnaient  après  leur  dessioation  des  cristaux  de  nature 
indéterminée,  peu  solubles  dans  l'alcool  et  solubles  dans  l'eau 
scidnlée.  Une  solution  un  peu  concentrée  de  ces  cristaux  admi* 
nistrée  en  injection,  a  donné  la  mort  à  un  rat  et  à  trois  moineaux, 
Undîs  que  des  essais  comparatifs  avec  une  portion  de  matière  ne 
contenant  pas  de  cristaux  étaient  sans  effets. 


(•)  Tke  Lanceif  13  mars  1886. 


DturMquêê  rM###/{l)  —  ho  Ruèwt  ekmmmmcrum  eat 
cattaim&déta)aiiid%iil  en  Romm  pour  son  aotios  dîttrétîqtd  i  isetU 
^Mhtef^Btt  restée  pretiae  iBoonftvedaM  im  meéiAfe  médiamtejbîi» 
qa%Wl)SS91é  dèetear  TriakoTski  ait  dtfià  Tairté  €epii.nmp|ai  d^a 
le^thiftAmentkto'i'hy^lrooépliak.  On  a'em  aeri  à  i'éla»  d^Saftorioai 
drcMeeetien,  de  teiatore.  Le  priaeipe  actif  paaatt  èlK^f^tm^mmâm  ; 
léÉetpérieneea  faites  snf  des-  animaux  a^ec  o«t>  asid^^.  pav  la 
tolidie,  par  les*  injections  veioeases  et  hjrpedenttM}«eaf<(Mi|rfak 
constater  une  augmentation  considérable  de  Ja  sécrétion  orinaîrew 

Oe  emploie  f^asiettrs  antres  plantes  à  catese-de  lenr  acMon -diu- 
rétique» notamment  le  cucumù  citrullus  ;  dans  le  sad  de  1* 
Atissie,  on  le-  mélange  an  -  nîel  <  et  aa  -sacre^  «G'esi  u»«reaiéde  très 
pdpnlslitfé 
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Hôpital  Necker.  —  M.  le  Professeur  Guyon. 

UçQM  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 

Rectteillies  et  publiées  par  M.  le  Dr  F.  P.  Guiard, 
Ancieo  interne    des  hôpitaux. 

Deuxième  leçon.  —  Des  Cystites  (1)« 
IV.  — Cystite  caj^culeuse. 

Sommaire, 

Réttsiité  absolue  de  distinguer  et  d^étudier  parallèlement  deix  grandes 
formes  :  celle  qui  est  secondaire  au  calcul  et  celle  qui  est  primitive. 

ttiUogie,  —  Tendance  presque  unanime  des  auteurs  à  présenter  la  cys- 
tite comme  une  conséquence  inévitable  de  raffection  calculeuse.  L^opinion 
I^Q^rslemeat  admise  est  cependant  en  complet  désaccord  avec  Tobser- 
v&tioQ  clinique* 

upréienced'an  calcul  vésical  n*en  est  pas  moins  une  puissante  cause  pré- 
<^iBpo9snt«  de  cjstite,  que  pourront  faire  éclater  des  circonstances  occa- 
Moonellei  de  peu  d*importuice.  Influence  des  mouvements,  du  cathété- 


(^)  Voir  les  nos  de  Janvier,  Février,  Mars  et  Avril  1886. 
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risme^explorateur,  de  la  préparation  du  canal,  de  celle  de  la  vessie,  de 
laJrétentioD,  du  refroidissement,  des  manœuvres  de  la  lithotritie  a 
séances  multiples,  rarement  de  la  lithotritie  à  séances  prolongées.  Impor- 
tance des  altérations  séniles  qui  portent  sur  les  parois  de  farbre  uri- 

naire. 

L^absence  de  cystite  est  moins  avantageuse  pour  les  calculeux  qu'on  ne  se- 
rait tenté  de  le  croire  au  premier  abord.  La  cystite  est  tout  aussi  ln« 
causée  par  les  calculs  petits  et  moyens  que  par  les  gros. 

Mode  de  formation  des  calculs  phosphatiques  dans  la  cjsUte  calculenss 
primitive.  Ils  ne  se  forment  pas  exclusivement  dans  la  vessie  mais  aussi 
dans  les  bassinets  et  les  calices.  Quelles  sont  les  formes  de  cystite  qui 
exposent  le  plus  au  développement  des  concrétions  phosphatiques  ? 

Symptomatologie,  —  Les  symptômes  sont  à  peu  prés  les  mêmes  quedsos 
toute  cystite.  Ils  ne  consistent  pas  seulement  en  fréquence  et  doulear 
des  mictions  qui  sont  des  signes  de  calcul  et  précédent  par  conséquect 
la  cystite,  mais  aussi  de  la  purulence  des  urines.  Celle-ci  est  indispensable 
pour  caractériser  la  cystite.  Quant  à  la  fréquence  et  à  la  douleur  dei 
mictions,  elles  persistent  plus  régulièrement  une  fois  que  la  cystite  s'est 
produite.  Quand  le  calcul  est  volumineux,  elles  s'accompagnent  souvent 
de  violentes  poussées  du  côté  du  rectum.  Klle  est  surtout  caractérisée  par 
une  succession  d'accès,  séparés  par  des  accalmies  souvent  très  complètes 
et  prolongées.  La  cystite  des  calculeux  est  susceptible  d'acquérir  lapins 
grande  intensité.  De  la  transformhtion  ammoniacale  des  urines  chez  le$ 

calculeux. 

La  succession  des  symptômes  est  renversés  quand  la  cystite  calcnleuse  es t 
primitive.  Les  signes  du  calcul  ne  sont  plus  les  premiers  en  date  \'\H 
surviennent  longtemps  après  rétablissement  de  la  cystite. 

Le  dia^*i05tto  est  généralement  facile  par  la  seule  étude  des  troubles  fo^^ 
tioiinels  et  de  leur  ordre  d'apparition  ;  on  peut  même  distinguer  ainsi 
l'une  de  l'autre  les  deux  formes  delà  cystite  cal  culeuse.  L'exploration  de 
la  vessie  ne  doit  pas  conduire  à  des  révélations  imprévues,  mais  confir- 
mer des  soupçons  déjà  fondés. 

X^  pronostic  est  beaucoup  plus  bénin  dans  la  cystite  calculeuse  secondaire 
que  dans  la  primitive.  La  guérison  définitive  de  cette  dernière  est  beau- 
coup plus  difficile.  La  vie  n'est  cependant  menacée  que  par  les  compli- 
cations rénales. 

Le  traitement  réclame  avant  tout  la  destruction  du  calcul.  Cependant  la 
cystite  calculeuse  secondaire  peut  guérir  par  le  repos  seul  ou  aidé  par 
les  agents  calmants  ou  modificateurs.  La  guérison,  on  la  très  graude 
atténuation  des  symptômes,  s'obtient  le  plus  souvent. 

La  guérison  définitive  exige  une  opération  :  lithotritie  ou  taille. 

La  lithotritie  peut  être  faite  en  pleine  cystite.  Si  toutefois  elle  était  trop 
intense,  on  pourrait  comme  préparation,  prescrire  des  calmants,  repos 
absolu,  opiacés  en  suppositoires  et  en  lavements,  injections  de  morphiM 
ou  même  pratiquer  des  instillations  argentiques.  La  préparation  de  U 
vessie  par  des  injections  dilatatrices  serait  très  préjudiciable. 

Dans  les  cas  très  rares  ou  la  vessie  est  excessivement  intolérante  et  r»- 
fractairt  atout  traitement,  la  taille  serait  préférable  à  la  lithotritie. 
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Si  la  Hthotritie  est  possible,  il  raut  mieux  la  faire  en  une  seule  séance. 
La  vessie  une  fois  débarrassée,  la  cystite  guérit  promptement  si  elle  est 
Becoodaire  an  calcul  ;  elle  s'améliore,  mais  persiste  et  expose  à  la  réci- 
diTe  de  Tafiection  calculeuse  »i  elle  est  primitive.  Elle  exige  alors  un 
traitement  souvent  fort  long  par  des  lavages  simples  ou  modificateurs. 


Messieurs, 

La  cystite  chez  les  calculeux  s'observe  dans  deux  condi- 
tions absolument  différentes  à  de  nombreux  points  de  vue, 
suivant  qu'elle  est  secondaire  ou  primitive.  Dans  le  premier 
cas,  le  calcul  est  d'origine  rénale,  de  consistance  dure,  et  le 
plus  ordinairement  il  est  formé  d'acide  urique,  d'urates  ou 
doxalates.  Son  apparition  précède  la  cystite  pendant  un 
temps  variable»  souvent  très  long  ;  c'est  lui  qui  constitue,  à 
proprement  parler,  toute  la  maladie.  La  cystite  n'en  est 
qu'une  complication  passagère,  tardive  et  inconstante,  beau- 
coup moins  fréquente  qu'on  ne  le  croit  en  général.  Elle  offre 
presque  toujours  la  plus  grande  tendance  à  disparaître  spon- 
tanément où  sous  l'influence  du  repos  et  des  médicaments  ;  à 
plss  forte  raison,  dès  que  par  la  lithotritie  ou  la  taille,  la 
vessie  se  trouve  débarrassée.  Dans  le  second  cas,  c'est  la  cys- 
tite qui  est  la  première  en  date,  c'est  elle  qui  représente  la 
maladie  principale,  souvent  rebelle  et  invétérée.  La  forma - 
tioD  du  calcul  n'est  que  l'une  de  ses  conséquences;  d'assez 
faible  consistance,  il  est  de  nature  phosphatique  ;  après  sa 
destruction,  la  cystite,  loin  de  disparaître  d'elle-même,  exige 
QQ traitement  spécial  qui  n'est  pas  toujours  suivi  de  succès; 
elle  place  le  malade  sous  l'imminence  constante  d'une  réci- 
dive de  Vaff action  calculeuse.  Par  leur  origine,  par  leurs 
Conséquences,  par  leur  durée,  par  leur  traitement,  ces  deux 
formes  de  cystite  sont  donc  essentiellement  différentes.  Elles 
méritent  par  conséquent  d'être  l'objet  d'une  distinction  bien 
nette  que  je  ne  ne  manquerai  pas  de  poursuivre  dans  cha- 
cune des  parties  de  cette  étude. 

Voyons  d'abord  quelles  sont  leurs  conditions  étiologiques. 

La  première  forme,  c'est-à-dire  celle  qui  reconnaît  pour 
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cause  rafiectioD  calculeuse,  ea  est  généralement  considérée 
comme  une  conséquence  nécessaire.  Un  simple  coup  d*œil, 
jeté  sur  la  plupart  des  traités  classiques,  vous  donnera  fa- 
cilement la  preuve  que  celte  opinion  est,  pour  ainsi  dire, 
universellement  adoptée.  C'est  ce  que  l*un  de  mes  anciens 
internes,  M.  le  Docteur  Hache,  dans  son  excellenie  thèse 
inaugurale  sur  les  cystites,  s'est  efforcé,  d'après  mes  con- 
seils, de  mettre  en  évidence  :  Pour  M.  Chauvel  (Dictionnaire 
encyclopédique)  «  les  calculs  s'accompagnent  presque  cons- 
tamment d'une  inflammation  des  tuùiques  vésicales  ;  ils  con- 
duisent naturellement  au  développement  d'une  inflammation 
sourde  et  lente.  >  Sir  H.  Thompson  indique  la  présence  neuf  [ 
fois  sur  dix,  d'un  dépôt  purulent  dans  Turine  des  calculeux. 
<  L'urine  d'un  calculeux,  dit-il,  est  presque  toujours,  à  de 
rares  exceptions  près,  plus  ou  moins  nuageuse,  plus  ou 
moins  muco-purulente.  »  Ledentu  et  Voillemier  disent  que 
la  cystite  chronique  est,  dans  une  mesure  variable,  la  con- 
séquence inévitable  du  développement  des  pierres.  Enfin, 
Fol  lin  et  Duplay  signalent  la  cystite  comme  faisant  partie 
intégrante  de  l'affection  calculeuse  de  la  vessie. 

De  telles  assertions  émises  par  des  hommes  aussi  autorisés, 
ae  pouvaient  manquer  d'avoir  sur  les  idées  médicales  une 
très  grande  influence.  Aussi,  à  l'heure  actuelle,  bien  que  la 
plupart  de  ces  auteurs,  à  l'exemple  de  leurs  devanciers,  Des- 
champs,  Samuel  Coopêr,  Civiale,  Hybord,  aient  pris  soin  de 
signaler  la  bénignité  remarquable  qu'affectent  dans  certains 
cis  les  symptômes  fonctionnels,  on  est  généralement  tenté 
(le  considérer  comme  exceptionnelles  les  observations  où  la 
cystite  fait  défaut.  Il  résulte  de  cette  croyance  erronée  qu'on 
s'abstient  trop  souvent  d'explorer  la  vessie  des  calculeux 
qui  n'ont  pas  de  cystite  et  qu'en  revanche  on  explore  à  ou- 
trance et  même  qu'on  opère  des  malades  non  calculeux,  mais 
atteints  de  cystite. 

Il  est  donc  important  de  réagir  contre  cette  opinion  et  de 
montrer  que  di  la  cystite  peut  survenir  chez  les  calculeux, 
.lie  est  loin  d'être  constante  ou  même  habituelle.  Depuis 
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longtemps  j'avais  eu  l'occasioû  de  constater  ce  fait  clinique 
dont  il  est  facile  de  comprendre  tout  l'intérêt.  Mais  il  était 
nécessaire  de  donner  une  idée  approximative  du  peu  de  fré- 
quence de  cette  complication.  Dans  ce  but,  j*ai  fait  recaeillir 
pendant  deux  mois  et  demi^  par  M.  le  Docteur  Hache,  les 
observations  de  tous  les  calculeux  que  j'ai  soignés  à  la  mai- 
son des  frères  Saint^Jean-de-Dieu,  rue  Oudinot.  Mettant  à 
part  ceux  dont  les  pierres  étaient  phosphatiques,  et  par  con- 
séquent secondaires,  M.  Hache  a  suivi,  avec  le  plus  grand 
soin,  vingt  huit  malades  dont  neuf  seulement  avaient  de  la 
cystite;  sept  fois  cette  cystite  a  été  f M  bénigne  et  s*est  bor- 
née à  un  léger  trouble  de  l'urine  et  à  quelques  douleurs  de 
la  miction  ;  deux  fois  seulement  elle  a  revêtu  une  assez 
grande  intensité  :  il  s'agissait  d'hommes  âgés  dont  l'un  avait 
une  prostate  extrêmement  volumineuse.  Cette  série,  prise  au 
hasard,  représente  exactement  ce  que  vous  montrera  la  pra- 
tique. 

J'ai  fait  faire  au  même  point  de  vue  le  relevé  des  observa- 
bons  prises  dans  mon  service  des  voies  urinaires  de  l'hôpital 
Necker  pendant  douze  ans,  de  1869  à  1881.  Ce  relevé,  je 
dois  le  reconnaître,  n'a  pas  une  très  grande  valeur  statisti- 
que, car,  sur  cent  viog- trois  observations,  soixante- neuf  con- 
tiennent trop  peu  de  renseignements  sur  l'état  des  urines, 
pour  pouvoir  être  utilisées.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que 
lear  altération  n'était  pas  assez  prononcée,  pour  mériter 
une  naention  particulière,  mais  je  ne  saurais  l'affirmer.  Sur 
les  cinquante-quatre  observations  suffisamment  détaillées, 
treize  cas  de  calculs  phosphatiques  secondaires  doivent  être 
éliminés.  Il  reste  ainsi  vingt  cas  sans  cystite  et  vingt-et-un 
avec  cystite  légère. 

Si  je  ne  m'en  tiens  pas  seulement  à  ces  statistiques  par- 
tielles et  si  j'interroge  mes  souvenirs,  si  je  tiens  compte  de 
l'observation  de  chaque  jour,  j'ai  la  notion  très  nette  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  les  calculs  de  la  vessie  ne  déterminent 
que  lies  poussées  tardives,  légères  et  d'abord  de  courte  durée. 

Comment  se  fait-il  donc  que  l'opinion  généralement  accré- 
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(lilêe  >uil  aussi  furniclleiiient  en  coutra«liclioii  a\ec  les  résul- 
tats de  TobservatioD  clinique?  Au  premier  abord  cela  parait 
surpreoaDt,  piâsqu'il  s'agit  de  faits  qui  sembleut  très  faciles 
à  constater. 

L'erreur  provient  sans  doute  de  causes  multiples.  D'abord  il 
est  probable  qu'on  a  négligé  di^  faire  la  distinction  indispen- 
sablejdes  deux  grandes  catégories  de  calculs  vésicaux,  les 
calculs  uriques  et  les  calculs  pbosphatiques.  Il  est  bien  évident 
que  ces  derniers  s'accompagnent  toujours  de  cystite,  puis- 
qu'ils en  sontla  conséquense  directe,  et  que,  sans  elle,  ils  D*au-  ) 
raient  aucune  raison  d*être.  En  second  lieu,  l'interprétatioD 
des  symptômes  a  dû  bien  souvent  être  inexacte,  soit  qu'on  ait 
méconnu  l'existence  de  la  pierre  avant   l'apparition  de  la 
cystite,  soit  qu'on  ait  considéré  comme  atteints  de  cystite  des 
calculeux  qui  n'avaient  que  des  mictions  fréquentes  et  des 
hématuries,    sans  purulence  des  urines.   Mais,  pour   tout 
observateur  qui  sait  reconnaître,  dès  le  début,  la  présence 
d*un  calcul  dans  la  vessie  par  la  seule  étude  des  premiers 
tioubles  fonctionnels,  pour  tout  observateur  qui  n'admet  de 
cystite  que  si  les  urines  sont  purulentes,  cette  complicatioa 
est  loin,  je  le  répète,  d'être  la  règle  chez  les  calculeux.  Tous 
ceux  de  la  première  catégorie  en  sont  exempts  pendant  les 
périodes  initiales  de  leur  affection  et  souvent  même   cette 
immunité  persiste  jusqu'aux  périodes  les  plus  avancées. 
^.  Je  ne  veux  pas  cependant  aller  trop  loin  et  risquer,  pour 
combattre  une  erreur,  de  tomber  dans  l'erreur  opposée.  Aussi 
ne  nierai*je  pas  que  la  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie 
ne  soit  toujours  une  cause  prédisposante  très  active  de  cys- 
tite. Il  est  bien  certain  que  toutes  les  circonstances  qui  obli- 
gent sa  locomotion  déterminent  un  véritable  traumatisme 
de  la  paroi  vésicale.  Il  en  résulte  de  l'irritation,  de  la  douleur, 
de  la  congestion,  ce  dont  témoignent  bien  vite  des  phéno- 
mènes très  significatifs  tels  que  mictions  fréquentes,  dou- 
leurs, hématuries  survenant  par  crises.  Quelque  peu  sensible 
que  soit  la  vessie  saine  à  l'égard  des  contacts,  elle  est  sou- 
mise, pour  peu  qu'ils  se  renouvellent  avec  une  certaine  fré- 
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quence,  à  une  congestion  habituelle  qui  rend  imminente  son 
inflammation.  La  seule  présence  du  calcul  prédispose  donc 
puissamment  à  la  cystite  et  il  suffit  souvent  pour  la  faire  écla- 
ter d'une  circonstance  occasionnelle,  par  elle-même  assez 
insignifiante.  Cependant  presque  toujours  cette  dernière  est 
uécessaire  et  peut  être  facilement  constatée.  C'est  ainsi  que 
se  manifeste  l'influence  d'une  marche  forcée  ou  d'une  course 
prolongée  en  voiture,  d'un  cathétérisme  explorateur,  de  l'en- 
gagement d'un  giavier  dansl'uréthre,  d'une  rétention  d'urine 
ou  de  Certaines  tentatives  de  préparation  de  la  vessie,  du  re- 
[roidissement,  enfin  des  manœuvres  de  la  lithotritie. 

Le  mode  d'action  de  ces  diverses  causes  est  aisé  à  compren- 
dre. Une  trop  longue  marche  ou  le  cahot  de  la  voiture  pousse 
à  l'excès  l'irritation  due  aux  contacts  et  fait  franchir  la 
courte  distance  qui  sépare  la  congestion  habituelle  de  l'in- 
flammation, n  est  vrai  de  dire  que  la  suppression  de  ces  in- 
fluences, c'est-à-dire  le  repos  complet,  ne  tarde  pas  à  rame- 
ner l'état  de  choses  antérieur.  C'est  ainsi  que  nombre  de 
calculeux  présentent  à  l'occasion  d'une  locomotion  exagérée, 
de  yéritables  poussées  de  cystite  qu  i  se  dissipent  d'abord  très 
rapidement,  mais  tendent  néanmoins  à  s'acclimater  à  me- 
sure qu'elles  se  renouvellent* 

Le  cathétérisme  explorateur  agit  aussi  par  l'exagération 
du  contact.  On  a  prétendu  en  outre  qu'il  était  apte  à  porter 
dans  la  vessie  divers  microbes,  à  provoquer  par  leur  inter- 
médiaire la  transformation  ammoniacale  et  par  suite  la  cys- 
tite. 

Malgré  leur  très  évidente  influence,  l'introduction  des  mi- 
crobes ne  suffit  pas  pour  déterminer  la  transformation  ammo- 
niacale. Il  faut  d'autres  conditions  que  j'ai  bien  des  fois  si- 
gnalé. Cependant  je  me  suis  depuis  longtemps  fait  une  règle 
de  ne  pratiquer  l'exploration  de  la  vessie,  qu'en  m'entou- 
rant  de  précautions  antiseptiques  toutes  particulières.  Je  la 
fais  déplus  au  domicile  même  des  malades  en  leur  prescrivant 
un  repos  d'au  moins  quelques  heures  avant  et  après  la  séance, 
et  en  leur  faisant  prendre  le  sulfate  de  quinine. 


330  GUTON 

La  pierroéUat  reconnue,  ou  peut  encore  provoquer  la  cys- 
tite en  procédant  à  la  préparation  du  canal.  Vous  n*ètes  pas 
sans  savoir  qu'il  est  de  règle  depuis  Civiale,  de  préparer  k 
canal  au  passage  des  instruments.  Peu  de  temps  avant  l'opé- 
ration on  fait  quelques  séances  de  cathétérisme  k  intervalles 
de  48  heures,  avec  des  bougies  coniques  à  bout  olivaire.  II 
n*est  pas  très  rare,  surtout  lorsque  la  ve«sie  est  depuis  long- 
temps calculeuse,  de  voir  la  cystite  survenir  sous  la  seule 
influence  de  cette  légère  cause  occasionnelle.  Aussi  la  pré- 
paration du  canal  doit  elle  être  faite  avec  de  très  grandes 
précautions  et  pour  peu  que  le  canal  soit  perméable,  j'ai  de- 
puis quelques  anuées,  pris  l'habitude  d*y  renoncer. 

Mais  ce  sont  les  tentatives  de  préparation  de  la  vessie  qui 
sont  le  mieux  faites  pour  aller  au  devant  de  cette  complica- 
tion. Certains  chirurgiens,  en  effet,  trouvant  la  vessie  trop 
revenue  sur  elle-même,  ont  voulu  la  dilater  progressivement 
par  des  injections,  dans  le  but  de  rendre  plus  faciles,  au 
moment  de  l'opération,  les  manœuvres  intra-vésicales.  Je 
ne  sais  si  Ton  a  pu  souvent  se  livrer  impunément  à  de  sem- 
blables tentatives.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  (|ue  j'ai  eu 
de  sérieux  échecs  et  que  j'ai  rencontré,  pour  ma  part,  plu- 
sieurs malades  sur  lesquels  ces  injections  faites  par  d'autres 
chirurgiens  avaient  déterminé  des  accidents  graves  et  de 
longue  durée,  et  entraîné  par  suite  un  ajournement  très  re- 
grettable de  l'opération.  Si  vous  n'avez  pas  oublié  tout  ce 
que  nous  avons  appris  au  sujet  de  la  sensibilité  de  la  vessie 
à  la  distension,  vous  n'aurez  aucune  peine  à  comprendre  eu 
vertu  de  quel  mécanisme  ced  injections  préparatoires  de  la 
vessie  provoquent  la  cystite.  La  vessie,  lorsqu'elle  a  besoin 
d'être  préparée,  ne  peut  l'être  que  par  les  repos  et  les  calmants, 
à  moins  que  l'on  ait  affaire  à  des  malades  qui  depuis  long- 
temps n'évacuent  pas  bien  leur  réservoir  urinaire. 

C*est  de  la  même  manière  qu'agit  la  rétention  d'uri&e 
lorsqu'elle  survient  chez  les  calculeux.  Or,  elle  peut  se  pro- 
duire sous  diverses  influences:  longue  course  en  voiture, 
refroidissement,  engagement  d'un  'gravier  dans  le  canal.  De 
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rDeme  que  les  injectioDs  forcées,  elle  amène  un  surcroit  de 
congestion  qui  suffit,  dans  ces  vessies  prédisposées,  poar  faire 
éclater  une  poossée  plus  ou  moins  intense  de  cystite. 

C*est  probablement  aussi  en  pr*ovoquant  l'afflux  exagéré  du 
sang  vers  les  organes  viscéraux  que  se  fait  sentir  l'action 
très  réelle  des  refroidissements  généraux  ou  partiels. 

J'arrive  maintenant  à  l'influence  des  manœuvres  opéra* 
toires  de  la  lithotritie.  Gomme  elles  mettent  8imultaném.ent 
enjeu  raction  du  contact  pendant  le  broiement,  action  par* 
fois  poussée  à  l'excès,  et  celle  de  la  distension  pendant  les 
lavages  ou  l'aspiration,  elles  paraissent  au  premier  abord  de 
nature  à  faciliter  singulièrement  l'explosion  de  la  cystite. 
Il  faut  reconnaître,  en  effet,  que  cette  complication  était 
d'observation  fréquente  il  y  a  quelques  années  e.*Jcore,  tandis 
que  de  nos  jours  les  modifications  apportées  à  la  lithotritie 
par  l'emploi  du  chloroforme,  la  prolongation  des  séances  et 
les  manœuvres  évacuatrices,  l'ont  rendue  exceptionnelle. 
C'est  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  lorsqu'on  réflé- 
chit aux  conditions  très  différentes  créées  par  l'ancienne 
méthode  comparée  à  la  nouvelle. 

Autrefois  lorsqu'on  avait  recours  aux  séances  courtes  et 
multiples  sans  chloroforme,  telles  que  les  pratiquait  Ci- 
vialeet  que  je  les  ai  pratiquées  moi-même  pendant  de  longues 
années,  on  abandonnait  dans  la  vessie  les  débris  de  la  pierre 
qu'on  avait   broyée.    Ces  débris  plus  ou  moins  anguleux 
«talent  parfois  d'un  volume  assez  considérable.  Aussi  à  l'ir- 
ntation  que  provoquaient  directement  les  manœuvres  et  que 
D*atténuait  aucune  tentative  d'anesthésie,  s'ajoutait  bientôt 
celle  du  contact  de  ces  fragments,  contact  beaucoup  plus 
offensif  on  le  conçoit,  que  ne  Tétait  auparavant  celui  du 
calcul  tout  entier*.  Ainsi  se  produisaient  des  poussées  de  cys- 
tite d'autant  plus  difficiles  à  prévenir  et  à  combattre  qu'elles 
étaient  précisément  provoquées  par  le  véritable  traitement 
coratecr,  et  que  ce  traitement  exigeait  toujours  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  séances.  On  était  donc  inévi  * 
Ublement  condamné  à  tourner  dans  un  cercle  vicieux^  Vou^ 
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remarquerez,  Messieurs,  que  je  ne  vous  ai  rien  dit  eDCore  <k 
rengagement  et  de  l'arrêt  de  fragments  plus  ou  moins  vola- 
mineux  dans  la  traversée  uréthrale.  Il  n'était  pas  rare  d'ob- 
server cet  accident  malgré  tous  les  soins  qu'on  apportait  à  k^ 
prévenir.  Par  la  douleur  très  vive  qu'il  déterminait,  par  les 
difficultés  ou  même  l'impossibilité  qu'il  apportait  souvent  âj 
révacuation  de  la  vessie,  vous  comprenez  sans  peine  qu'il. 
était  encore  une  très  puissante  cause  de  cystite. 

Aujourd'hui,  grâce  aux  perfectionnements  modernes  de  1&« 
lithotritie,  dont  il  faut  rapporter  le  principe  et  l'honneur  à-, 
Bigelow,  les  suites  de  Topération  sont  absolument  differeQ* 
tes.  L'emploi  du  chloroforme  permet  non  seulement  de  pro- 
longer les  séances,  mais  encore  d'éviter  la  douleur  et  l'irri- 
tation qui  résulteraient  nécessairement  de  la  répétition  des 
contacts,  et  par  suite  le  surcroit  de  congestion  qui  en  serait 
la  conséquence.  La  prolongation  des  séances  permet  de 
pousser  le  broiement  jusqu'à  la  pulvérisation  du  calcul  et 
prépare  par  cela  même  une  évacuation  facile.  Cette  évacua- 
tion est  souvent  obtenue  en  très  grande  partie  et  quelquefois 
même  en  totalité  par  les  seuls  lavages.  Mais  s'il  reste  quel- 
ques débris,  l'aspiration  permet  d'abord  de  reconnaître  leur 
présence  et  presque  toujours  en  même  temps  d'en  provoquer 
l'expulsion.  Il  est  rare  qu'une  réintroduction  de  lithotriteur 
soit  nécessaire,  et  dans  tous  les  cas  l'anesthésie  la  rend  à  pea 
près  inoffensive. 

Ainsi,  les  longues  séances  modernes  provoquent  moins 
d'irritation  que  les  courtes  séances  d'autrefois,  parce  que 
l'anesthésie  permet  d'éviter  la  douleur  et  parce  qu'on  obtient 
immédiatement  l'évacuation  complète  ou  presque  complète 
de  la  vessie,  évacuation  qui  met  à  l'abri  et  du  contact  irritaot 
des  fragments  et  de  leur  engagement  dans  l'urèthre. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  les  conditions  créées  par  les 
deux  méthodes  sont  absolument  différentes,  de  sorte  que,  loiu 
d'observer  fréquemment  aujourd'hui  la  cystite  opératoire» 
c'est  le  contraire  qui  arrive.  Nous  voyons,  en  effet,  les  ma- 
lades qui  ont  de  la  cystite  au  moment  de  l'opération  »  guérir 
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«  une  rapidité  des  plus  remarquables,  quelquefois  du  jour 
leDdttmain,  dès  que  leur  vessie  est  complètement  débar- 
sée. 

>la  ne  veut  pas  dire  qu'on  ne  rencontre  pas  quelquefois 
malades  chez  lesquels  la  cystite  reconnaît  exclusivement 
ir  cause  les  manœuvres  opératoires.  Mais  alors  ces  ma- 
uvres  ont  été,  la  plupart  du  temps,  particulièrement  dif- 
les  et  laborieuses,  ou  bien  la  vessie  était  éminemment  pré- 
posée à  s*enflammer,  en  raison  de  l'âge  des  sujets,  parle 
t  des  modifications  séniles  survenues  dans  la  structure  des 
foîs  vésîcales. 

Vous  ne  devrez,  en  effet,  jamais  perdre  de  vue  ces  altéra- 
nt béniles  de  l'arbre  urinaire,  chez  les  athéromateux.  Nous 
ons  déjà  vu,  à  l'occasion  des  prostatiques,  combien  elles 
lient  cause  ae  congestion  et  rendaient  imminentes  les  corn- 
icatious  inflammatoires. 

Lorsque  ces  altérations  existent  chez  un  calculeux,  il  est 
en  évident  qu'elles  représentent  un  élément  défavorable  de 
os.  Elles  sont  d'abord  une  nouvelle  cause  prédisposante  de 
«ûte  et  ensuite  elles  s'opposent  à  Fa  guérison  et  constituent 
ine  des  plus  puissantes  raisons  du  passage  à  l'état  chro- 
iqae. 

Quel  que  soit  le  rôle  de  chacune  des  diverses  causes  que 
cms  venons  de  passer  en  revue,  il  n'est  pas  douteux  que  la 
fstite  chez  les  calculeux  soit  plutôt  l'exception  que  la  règle, 
tque  la  vessie  présente  souvent  une  tolérance  trèsremar* 
nable  et  de  très  longue  durée  à  l'égard  de  ses  corps  étrangers. 
l&is  cela  n*est  pas  toujours  aussi  heureux  pour  les  malades 
(d'on  serait  tenté  de  le  croire,  au  premier  abord.  Toute 
lierre  qui  séjourne  dans  la  vessie  est  destinée  fatalement  à 
lagmenter  de  volume.  Lorsque  la  cystite  fait  complètement 
léfaut  et  que  les  urines  sont  parfaitement  claires,  l'augmen- 
tation se  fait,  il  est  vrai,  très  lentement.  Mais«  en  revanche, 
k  calcul  est  infiniment  plus  dur  et  plus  résistant,  de  sorte 
|a*il  peut  cesser  d  être  justiciable  de  la  lithotritie,  au  grand 
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détriiBent  des  malades,  qui  peuTent  n'avoir  plus  alors  d*ac 
ressource  que  la  taille. 

Il  ne  faut  pas  croire,  d'ailleurs^  que  les  gros  calculs 
Dent  la  cjstite  plus  facilement  que  les  petits.  C'est  plutioi 
contraire  qui  a  lieu  et  cela  se  conçoit:  Les  gros  calculâJ 
vertu  même  de  leur  volume  et  de  leur  poids,  jouissent  d*j 
mobilité  beaucoup  moindre  sous  Tinfluence  de  la  locon» 
du  malade^  soit  qu'ils  arcboutent  par  leurs  extrémitèd 
deux  parois  opposées,  soit  qu'ils  se  constituent,  au  niveaa 
bas  fond,  une  sorte  de  loge  dont  ils  ont  grand'peine  à  son 
Au  contraii^,  les  petits  et  les  moyens  calculs  se  meuii 
avec  plus  de  facilité  et  peuvent  devenir  beaucoup  plus  oSi 
sants. 

Jusqu'à  présent,  j'ai  eu  à  peu  près  exclusivement  en  v 
la  cystite  calculeuse  secondaire.  Je  me  suis  appliqué 
déterminer  comment  un  calcul  peut  amener  la  cystite. 
nous  reste  maintenant  à  envisager  la  cystite  calcule! 
primitive  et  à  rechercher  comment  la  cystite  peut  enm 
drer  un  calcul. 

L'urine  contient  normalement,  vous  le  savez,  du  pho 
phate  de  chaux  qui  est  maintenu  à  l'état  de  dissolotl 
par  l'acidité  physiologique  du  liquide.  Ce  phosphate  a 
plus  grande  tendance  à  se  précipiter  dès  que  l'urine,  poi 
une  cause  ou  pour  une  autre,  devient  alcaliue.  Or,  ce 
taines  formes  de  cystite  s'accompagnent  très  habituelleme 
de  la  transformation  ammoniacale  des  urines.  Alors, 
précipitent  divers  phosphates  et  en  particulier  du  pha 
phate  ammoniaco-magnésien.  Mais  l'ammoniaquii  form 
dans  ces  conditions,  exerce  en  même  temps  une  action  ^ 
les  éléments  du  pus  que  produlî^ent  toujours  en  grao 
abondance  les  cystites  dont  il  est  ici  question.  Ce  pus  d 
vient  visqueux  et  se  transforme  en  une  gelée  plus  ou  moi 
épaisse  et  adhérente,  qui  n'est  que  trop  capable  d'aggl^ 
tiner  en  masses  les  phosphates  précipités.  Ainsi  se  rattache 
la  cystite,  par  l'intermédiaire  de  la  transformation  ammi 
niacale^  par  la  double  influence  qu'elle  exerce  sur  la  pn 
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station  des  phosphates  et  leur  aggluti nation,  le  déve« 
ipement  de  concrétions  vésicales  qui  sont  toujours  de 
3<istance  assez  molle  et  friable.  L'augmentation  de  volume 
ces  calculs  se  fait  souvent  avec  une  rapidité  surprenante 
que  permet  aisément  de  comprendre  leur  mode  de  for* 
.tioQ.  Cette  rapidité  contraste  avec  la  lenteur  habituelle 
raccroissement  des  calculs  uriques.  Cependant,  lorsque 
i  derniers  ont  provoqué  des  phénomènes  de  cystite  assez 
«oses  pour  rendre  les  urines  ammoniacales,  ils  peuvent 
^si  grossir  avec  rapidité  par  l'addition  de  couches  phos-* 
atiques  autour  du  calcul  primitif.  C'est  par  ce  mécanisme 
e  peuvent  se  former,  à  la  suite  de  poussées  successives 

cystite^  ces  calculs  dont  la  section  offre  des  couches 
acentriques  alternatives,  plus  ou  moins  nombreuses  de 
osphates  et  d'urates  ayant  pour  centre  un  noyau  urique. 
Je  viens  de  vous  dire  que  le  plus  ordinairement  les  calculs 
osphatiques  se  formaient  sous  l'influence  de  la  cystite 
avaient  pour  lieu  d'origine  la  vessie  elle-même,  tandis 
le  les  calculs  uriques  descendent  tout  formés  du  rein 
I6Z  les  individus  atteints  de  gravelle  urique  avec  ou  sans 
iiiques  néphrétiques.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant 
le  les  calculs  phosphatiques  soient  exclusivement  d*ori- 
jie  vèsicale.  Leur  noyau  peut  descendre  tout  formé  des 
igions  supérieures  de  l'arbre  urinaire.  En  effet,  dans  les 
fstites  ammoniacales,  les  lésions  inflammatoires  ne  se 
mitent  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  à  la  vessie,  elles  en- 
ihîssent  les  uretères,  les  calices  et  peuvent  y  donner  lieu, 
Mnme  dans  la  vessie,  à  des  concrétions  phosphatiques. 
(ous  en  avons  pour  preuve  et  les  coliques  néphrétiques 
■sez  fréquemment  observées  dans  ces  conditions  et  la  réc'- 
Tive  si  fréquente  des  calculs  phosphatiques,  malgré  des 
ftTages  vésicaux  très  méthodiquement  pratiqués  et  enfin 
tes  autopsies  qui  nous  permettent  de  constater  Toccupa- 
fiûn  du  hile  rénal  par  des  concrétions  phosphatiques  plus 
ou  moins  volumineuses. 

Vous  voyez  donc,  Messieurs,  que,  dans  toute  l'étendue  Je 
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l'arbre  ttrinaire,  oe  sont  les  lésions  inflammatoires  qui  p 
Rident  à  l'apparition  des  calculs  phosphatiques.  Ces  gûci 
ont  d'autant  plus  de  chances  de  se  former  que  les  phé 
mènes  inflammatoires  sont  plus  intenses  ;  ils  reoonn 
ainsi  pour  cause  prédisposante  toutes  les  cîrcoastances  q 
peuvent  momentanément  augmenter  la  cystite  :  le  refroi 
sèment,  la  stagnation  de  l'urine,  les  écarts  de  régime,  etc. 
peine  formés,  du  reste,  ils  exercent  eux-mêmes  sur  la  c; 
tite  une  influence  très  remarquable  et  lui  impriment 
recrudescence  d'autant  plus  fâcheuse  que,  je  le  répète,  pli 
la  cystite  est  intense,  plus  le  calcul  s'accroît  avec  rapidi 

Pour  en  finir  avec  ces  notions  étiologiques,  il  me 
encore  à  préciser  quelles  sont  les  formes  de  cystite  qui  faF< 
risent  le  plus  la  production  des  calculs  phosphatiques. 

Ce  sont  principalement  les  cystites  invétérées  auxqu 
s'appliquent  la  désiguation  de  catarrhe  de  la  vessie  et  q 
s'accompagnent  très  habituellement  de  la  transformai 
des  urines.  Parmi  elles,  vient  en  première  ligne  le  catarr 
des  prostatiques;  on  Tobserve  particulière  aient  sur  les  s 
jets  d'un  certain  àt^e  qui  ne  vident  pas  leur  vessie.  L'àg6 
l'incomplète  évacuation  du  réservoir  urinaire  sont,  en  effdtj 
les  générateurs  les  plus  importants  de  la  transformation  am^ 
moniacale.  L'âge  intervient  surtout  par  les  lésions  histol 
giques  des  parois  vésicales,  par  la  dégénérescence  athé 
mateuse  des  tuniques  vasculaires  qui  diminuent  la  vitali 
des  tissus  et  rendent  difficile  ou  impossible  leur  retour 
l'état  normal.  La  stagnation  d'urine  qui  va  si  fréquemmeD 
avec  les  lésions  précédentes,  agit  de  son  côté  en  entretenant 
et  en  itugmentant  les  phénomènes  inflammatx>ires  et  aussi  ea 
favorisant  la  puUulation  des  microbes  qui  sont  les  agentd 
immédiats  de  la  transformation  ammoniacale.  De  toutes  \ei 
formes  de  la  cystite,  c'est  incontestablement  celle  qui  pré- 
dispose le  plus  à  la  formation  ou  â  la  récidive  des  calcula 
phosphatiques,  surtout  lorsqu'olle  vient  sous  une  inflaeoce 
quelconque  à  passer  momentanément  à  un  état  plus  aigu. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  autres  formes  de  cystite  oe 
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crissent  conduire  au  même  résultat»  mais  elles  y  coudui^nt 
leancotip  plus  rarement,  parce  qu'elles  sont  loin  de  présenter 
iQ  même  degré  les  conditions  qui  favorisent  la  transforma* 
ion  ammoniacale  des  urines  :  présence  en  quantité  suffi - 
«nte  de  Furée,  matière  ferraentescible,  des  microbes  qui 
ervent  de  ferment  à  l'urée»  du  pus  qui  représente  l'aliment 
lécessaire  aux  microbes,  stagnation  urinaire  qui  s'oppose  à 
eur  expulsion  et  surtout  nature,  profondeur»  et  par  suite 
«rsistance  indéfinie  des  lésions. 
Tels  sont,  Messieurs,  relativement  à  Tétiolcj^ie  de  la  cjs- 
lie  calculeuse  primitive  ou  secondaire,  les  principaux  points 
pe  je  crois  utile  de  vous  signaler.  J'arrive  maintenant  à 
.'étude  de  ses  manifestations  sjmptomatiques  sur  lesquelles 
'aurai  d*autant  moins  à  insister  qu'elles  ne  di£fèrent  pas  no- 
ltf>lement  en  elles-mêmes  de  ce  qu'elles  sont  dans  la  plu- 
part des  autres  espèces  de  cystite  et  que  j'aurai  plus  tard  à  y 
feveoir  à  l'occasion  des  généralités.  Je  n'étudierai  donc  pas 
Ici  en  détail  chacun  des  sj^mptômes  qui  constituent  clinique- 
•eut  la  cystite  calculeuse.  Comme  toujours  ils  consistant 
lartoat  en  fréquence  des  besoins  d'uriner,  douleurs  au  cours 
tt  surtout  à  la  fin  des  mictions,  purulence  des  urines.  Ce 
èeraier  signe  est  indispensable  pour  caractériser  la  cystite  ; 
In  deux  premiers,  fréquence  et  douleurs,  s'observent  très 
souvent  en  l'absence  de  toute  inflammation  de  la  vessie  et 
«omme  symptômes  très  ordinaires  de  Tafifection  calculons^. 
Lorsque  survient  la  cystite,  ils  persistent  sans  offrir  dans 
leurs  caractères  de  modifications  très  importantes.  C'est  à 
•peine  si  la  douleur  des  mictions  qui  auparavant  était  à  peu 
près  exclusivement  terminale  se  produit  à  la  fois  pendant  et 
^*rès  la  midi  jn.  Mais  ce  n*est  là  qu'une  nuance  de  peu  de 
valeur.  Ce  qu'ils  offrent  de  plus  caractéristique,  lorsque  la 
e^^tite  fait  son  apparition,  c'est  une  durée  beaucoup  plus 
bogue.  Jusqu'alors  ils  étaient  fugitifs  :  survenant  par  crises, 
à  l'occasion  des  mouvements,  ils  ne  tardaient  pas  à  s'évanouir 
>ous  la  seule  influence  d'un  repos  de  courte  durée  :  on  peut 
dire,  en  effet,  du  plus  grand  nombre  des  calculeax  qu'ils  sont 
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malades  le  jour  et  guéris  la  nuit.  Dès  que  qu9  se  montre  la 
cystite,  à  la  fréquence  et  à  la  douleur  s'ajoute  la  purulence 
et  de  plus  chacun  de  ces  symptômes  persiste  davantage.  Le 
repos  de  la  nuit  ne  suffit  plus  pour  les  faire  disparaître.  Ce 
n'est  plus  par  heures,  mais  par  jours  et  par  semaines  qo*Ll 
faut  compter  le  temps  nécessaire  pour  amener  la  suspensioD 
des  accidents. 

A  part  cette  question  de  durée,  il  est  rare  je  le  répète,  que 
l'un  ou  l'autre  des  symptômes  présente  des  particularités  im* 
portantes  propi*es  à  la  cystite  calculeuse.  Je  dois  cependaQt 
faire  une  mention  spéciale  pour  les  poussées  du  côté  du  rec- 
tum qui  accompagnent  la  miction  chez  un  certain  nombre 
de  malades.  Ces  e£foits  sont  parfois  si  violents  et  si  doulou- 
reux qu'ils  font  souvent  croire  à  une  affection  de  l'anus  ou 
du  rectum.  De  semblables  poussées  peuvent  sans  doute  se 
rencontrer  quelquefois  chez  les  prostatiques  et  chez  les  ré- 
trécis, mais  ils  s'observent  surtout  et  à  un  bien  plus  haut 
degré  chez  les  ca?.culeux  atteints  de  cystite . 

Au  point  de  vue  symptômatique,  si  la  cystite  calculeuse 
offre  encore  certaines  particularités  importantes  à  noter, 
c'est  assurément  l'excessive  intensité  qu'elle  est  susceptible 
d'acquérir.  Si,  en  effet,  la  plupart  des  calculs  vésicaux  sout 
faciles  à  supporter  avant  l'apparition  de  la  cystite,  il  n'en  est 
plus  de  même  dès  que  cette  dernière  8*est  installée.  Ils  de* 
viennent  alors  très  irritants  pour  la  vessie  dont  ils  augmen- 
tent singulièrement  l'inflammation  après  l'avoir  provoquée. 

C'est  alors  surtout  qu'on  voit  facilement  apparaître  ja 
transformation  ammoniacale  des  urines.  Cette  transforma- 
tion qui  est  la  règle  dans  la  cystite  calculeuse  primitive, 
qui  sert  même  alors  de  trait  d'union  entre  l'inflammatioD 
de  la  vessie  vt  la  formation  des  calculs,  est  fort  rare  daDS 
la  forme  secondaire  dé  la  cystite  calculeuse.  Elle  n'en  est 
que  plus  intéressante  à  étudier.  C'est,  en  effet,  dans  ces 
conditions  qu'il  est  le  plus  facile  de  mettre  en  évidence 
les  liens  étroits  qui  rattachent  l'état  ammoniacal  à  la 
cystite.  Je  me  suis  depuis  longtemps  efforcé  de  les  bien 
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léfiDir  et,  pour  les  mettre  eo  relief,  j'ai  été  jusqu'à  dire 
)ue  4  la  cystite  jouait  le  rôle  que  la  théorie  nouvelle  (celle 
le  MM.  Pasteur  et  Van  Tieghem)  réserve  au  petit  ferment 
immooiacal  de  l'urée.  »  J'ai  rapporté  dans  mes  leçons  cli^ 
niques  de  nombreux  exemples  empruntés  pour  la  plupart 
ï  la  cystite  calculeuse  pour  appuyer  et  démontrer  cette 
proposition  si  importante. 

J'avais  cependant  eu  soin  de  déclarer  tout  d'abord  (p.  354) 
que  €  les  couditions  qui  modifient  et  régissent  les  divers 
aspects  de  l'urine  purulente,  la  véritable  théorie  de  la  putré- 
laction  intra-vésicale  en  particulier,  ne  pourraient  être 
rencontrées  que  dans  l'étude  réciproque  du  liquide  excrété 
et  du  malade  qui  le  fournit.  » 

J'ai  depuis  confié  à  l'un  de  mes  internes,  M.  Guiard,  le 
soin  de  poursuivre  cette  étude  parallèle  du  malade  et  de 
TuriDe,  et  j*ai  eu  la  satisfaction  de  voir  que  les  recherches 
très  consciencieuses  et  très  complètes  de  ce  jeune  chirur- 
gien confirmaient  à  la  fois  les  résultats  des  travaux  du 
laboratoire  et  ceux  des  observations  cliniques.  Je  dois  même 
ajouter  que  l'importance  capitale  des  Ci)nditions  morbides 
nécessaires  à  la  production  de  l'état  ammoniacal  ressort 
complètement  de  son  étude,  comme  elle  ressortait  déjà  de 
mes  observations.  Le  rôle  prépondérant  des  lésions  vési- 
cales  sur  lequel  j'ai  tant  insisté  dans  mon  enseignement, 
se  dégage  avec  la  plus  grande  netteté  de  l'ensemble  des 
iaits,  et,  comme  je  l'avais  prévu,  les  enseignements  fournis 
par  la  clinique  n'ont  eu  aucun  point  été  infirmés  par  les 
recherches  du  laboratoire.  Le  degré  de  la  cystite,  c'est-à- 
dire  le  plus  ou  moins  de  gravité  des  lésions  inflammatoires 
(le  la  vessie,  étant  en  rapport  direct  avec  les  degrés  de  la 
traLsformation  ammoniacale,  les  calculeux  doivent  nous 
offrir,  dans  la  majorité  des  cas,  des  urines  acides  ou  oe 
uotts  montrer  que  des  transformations  passagères  facilement 
modifiables.  C'est,  en  effet,  ce  que  démontre  l'observation. 

Sur  vingt  calculeux  soignés  à  la  salle  Saint- Vincent,  pen- 
dant les  premier  mois  de  Tannée  1882,  et  dont  les  observa- 
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tious  sout  rapportées  dans  la  thèse  de  M.  Guiard  (1),  trub 
étaient  atteints  de  cystite  invétérée  et  de  calculs  phus^h^ 
tiques  secoudaires.  Parmi  les  dix-sept  autres,  dix  ont  tra- 
versé toutes  les  phases  de  la  préparation  et  du  traitemeEi: 
sans  présenter  une  seule  fois  Tétat  alcalin  des  urines.  Su: 
les  bept  qui  restent,  il  en  est  un  qui  n*a  eu  les  urines  alca> 
lines  qu'un  seul  jour,  le  lendemain  de  l'exploration;  un  autre 
arrivé  avec  des  urines  franchement  ammoniacales,  a  vu  re- 
paraître leur  acidité,  dès  le  second  jour  après  son  eutr6e, 
sous  la  seule  influence  du  repos.  Cinq  fois  seulement  Tarn- 
moniurie  a  duré  assez  longtemps  pour  constituer  un  vériia- 
ble  phénomène  pathologique.  Je  dois  ajouter  que  sur  ces  cinq 
cas,  tiois  fois  j*ai  eu  affaire  à  de  volumineux  calculs  depuis 
longtemps  dans  la  vessie  et  que  j'ai  dû  pratiquer  la  taille  h}* 
pogastrique.  Ces  chiffres  s'ajoutent  donc  à  ceux  que  je  Toas 
ai  déjà  présentés,  au  commencement  de  cette  leçon,  pour 
établir  la  rareté  de  la  cystite  che>  les  calcaleux. 

Mais,  en  revanche,  l'observation  démontre  que,  si  la  trans- 
formation ammoniacale  est  rare  chez  cette  catégorie  de  ma- 
la  les,  elle  est  susceptible  d'acquérir  chez  eux  une  intensité 
toute  particulière,  intensité  qui  est  elle-même  en  rappoil 
avec  celle  de  la  cystite  puisqu'elle  naît,  grandit,  persiste, 
s'atténue  et  disparaît  en  même  temps  qu'elle  et  sous  les 
mêmes  influences.  Par  le  fait  d'une  simple  course  en  voiture, 
on  voit  certaius  calculeux  présenter  des  poussées  aiguës  de 
cystite  avec  ammoniurie  tellement  accusée  que  les  urines 
abandonnent  au  fond  du  vase  un  dépôt  glaireux,  filant,  très 
adhèrent  et  souvent  très  considérable.  Et,  malgré  ce  violect 
orage,  il  suffit  parfois  de  quelques  jours  de  repos  et  d'un 
traitement  calmant  sans  destruction  du  calcul;  pour  éteindre 
la  cystite  et  ramener  les  urines  à  l'acidité.  De  tels  faits  ne 
sont-ils  pas  un  éloquent  témoignage  du  rôle  prépondérant 


(1)  F.  P.  Gaiard.  Ëtad6  clinique  et  expérimeoUle  sur  1a  transfor- 
mation ammoniacale  aes  urines.  Thèse  i883. 
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)ae  joue  la  cystite  pour  la  transformation  ammoniacale. 
[Is  n'infirment  pas  la  théorie  microbienne,  mais  démontrent 
]ue  l'iofluence  des  germes-ferment  est  subordonnée  à  celle 
lu  terrain  que  fournit  la  cystite? 

Ce  qui  constitue  vraiment  au  point  de  vue  clinique  ia 
îaractèristiq  le  de  la  cystite  calculeu>e,  c'e^t  la  march^j 
qu'elle  présente.  Elle  procède  par  crises,  par  accès,  comme 
i'ailleurs  les  symptômes  propres  aux  calculs  et  ces  accès  se 
montrent  sous  Tinfluence  de  tout  ce  qui  peut  être  cause  de 
locomotion  rapide  et  répétée  du  corps  étranger  :  longues 
marches,  courses,  sauts  et  surtout  trajets  en  voiture  sur  de 
mauvais  pavés.  Je  vous  rappelais  tout  à  l'heure  que  les  symp- 
tômes de  la  pierre,  avant  la  cystite,  exaspérés  par  le  mouve* 
ment,  s'atténuent  au  point  de  disparaître  dans  l'espace  de 
quelques  heures  sous  la  seule  icfluence  du  repos  ;  lorsque  la 
C}'stite  est  survenue,  elle  est  plus  lentement  mais  encore  très 
nettement  modiâée  du  moins  au  début  par  les  mêmes  alter-- 
aati?es  :  Sous  Tinfluence  du  repos  et  du  mouvement  elle  a 
une  remarquable  tendance  à  s'améliorer  où  à  s'aggraver.  Ce 
D*est  qu*à  une  période  avancée  et  lorsque  déjà  le  calcul  a  pris 
11Q  volume  considérable  que  la  cystite  non  seulement  per- 
siste, mais  augmente  chaque  jour  d'intensité  alors  même  que 
le  malade  observa  un  repos  complet.  Mais  je  vous  le  répète, 
la  cystite  des  calculeux  n'est  pas  l'accompagnement  habituel 
de  la  présence  du  corps  étranger  qu'ils  portent  dans  la  ves- 
sie. Elle  procède  par  accès,  par  crises  plus  ou  moins  aiguës, 
plas  ou  moins  durables.  Il  est  même  des  calculeux  qui  en 
sont  presque  constamment  indemnes. 

Dans  ce  qui  précède,  je  n'ai  guère  eu  pour  objectif  que  la 
cvstite  secondaire  au  calcul.  Aussi  avons  nous  vu  aux  symp- 
tômes du  calcul,  les  premiers  en  date,  s'ajouter  ceux  de  ia 
cvstite.  Lorsqu'il  s'agit  au  contraire  de  la  cystite  génératrice 
des  calculs  phosphatiques,  nous  voyons  aux  symptômes  plus 
ou  moins  anciens  de  la  cystite  s'ajouter  ceux  du  calcul.  Les 
grands  mouvements  qui  n'étaient  cause  auparavant  que  d'une 
gêne  médiocre  deviennent  de  plus  en  plus  pénibles.  La  fin  de 
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]a  miction  s'accompagne  de  poussées  violentes  da  coté  dt 
rectum.  Par  le  fait  des  mouvements,  il  survient  des  bémaU* 
ries.  Enfin,  si  le  malade,  ce  qui  arrive  très  souvent,  est  obligé 
de  se  sondt'r  soit  pour  évacuer  régulièrement  sa  vessie,  soi 
pour  pratiquer  des  lavages  modificateurs  et  s'il  emploie  aoi 
sonde  en  gomme,  il  ressent  une  douleur  de  plus  en  plus  vivi 
au  moment  où  il  retire  l'instrument,  parfois  même  il  éproaTd! 
alors  une  sensation  de  frottemeLt  rugueux  qui  prend  une  va 
leur  paihognomonique  lorsque  le  médecin  peut  la  constater 
son  tour,  il  est  obligé  de  se  sonder  beaucoup  plus  fréquem« 

ment. 

On  arrivera  facilement  au  diagnostic,  dans  chacune  dei 
deux  formes  primitive  ou  secondaire  de  la  cystite  calca* 
leuse  si  l'on  étudie  avec  attention  non  point  les  différeoti 
sy  nptômes  considérés  en  eux-mêmes,  mnis  Tordre  dans  le« 
quel  ils  se  sont  succédés.  Cette  recherche  permettra  même  U 
)»lus  souvent  de  distinguer  les  deux  formes  Tune  de  l'autre^ 

Dans  la  première,  si  Toq  sait  interroger  le  malade,  on  ap* 
prendra  sans  peine  qu'avant  l'apparition  des  urines  trouble» 
et  des  autres  signes  de  la  cystite,  le  malade  n'était  pas  in«? 
demne  de  tout  accident,  qu'il  avait  à  Toccasion  des  mouve** 
ments  et  surtout  de  la  voiture,  des  crises  il'envies  fréquentes, 
des  hématuries  ou  même  de  la  douleur,  et  que  tous  ces  phé* 
uomènes  disparaissaient  promptemeut  sous  l'influence  du  re-| 
pos.  Dans  la  seconde,  il  s'agira  d'un  malade  qui,  le  plus 
souvent,  est  déjà  d'un  certain  âge,  prostatique  et  atteint  pri* 
mitivementde  cystite  chronique  avec  urines  particulièremeut 
sales  et  troubles.  Si,  dans  ces  conditions,  on  voit  apparaître, 
à  un  moment  donnée  des  soufi'rances  beaucoup  plus  vives, 
exaspérées  par  les  mouvements,   du  ténesme  et  des  efibrts 
violents  du  côté  du  rectum,  une  douleur  spéciale  ou  un  fri>t- 
tement  au  moment  où  le  malade  retire  la  sonde  qu'il  emploie 
pour  laver  ou  vider  sa  vessie,  de  besoins  plus  fréquents  et 
plus  douloureux,  on  est  en  droit  de  penser  au  développemeot 
secondaire  de  concrétions  phosphatiques  vésicales. 

Le  pronostic  de  la  cystite  calculeuse  n'offre  généralement 


DES  GTSTITB8  343 

pas  beaucoup  de  gravité.  Il  varie  cependant  suivant  que  la 
cvstite  est  secondaire  au  calcul  ou  primitive.  La  première, 
déterminée  par  la  présence  et  les  mouvements  du  corps 
étranger,  n*a  pas  de  racines  profondes.  Elle  t^nd  à  guérir 
spontanément  et  en  peu  de  temps,  dès  que  la  vessie  se  trouve 
débarrassée.  Cependant  elle  disparaît  d'autant  plus  lente- 
ment qu'elle  est  plus  ancienne^  Mais  il  est  exceptionnel 
qu'elle  persiste  sans  amélioration  après  l'opération  et  qu'elle 
réclame  pour  elle-même  un  traitement  spécial.  —  La  se- 
conde, au  contraire,  antérieure  aux  calculs  pho.rsphatiques 
dont  elle  est  la  cause,  persiste  bien  souvent  après  leur  des- 
truction. Elle  réclame  donc  absolument  des  soins  particuliers 
qui,  malheureusement,  n'amènent  pas  toujours  la  guérison 
et  ne  mettent  pas  sûrement  à  l'abri  des  récidives.  Celles-ci 
se  produisent  d'autant  plus  facilement  que  les  lésions  in- 
flammatoires productrices  des  concrétions  phosphatiques 
sont  entretenues  par  des  altérations  séuiles  irréparables  de 
la  prostate  et  de  la  vessie,  qu'elles  s'étendent  trop  souvent 
aux  régions  supérieures  de  l'appareil  urinaire,  et  qu'elles 
échappent  alors,  en  raison  de  leur  siège,  à  tous  les  lavages 
modificateurs. 

Cependant,  la  vie  n'est  jamais  sérieusement  menacée  par 
le  seul  fait  de  la  cystite.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  plus 
celle-ci  est  ancienne  et  rebelle,  plus  il  y  a  de  chances  pour 
qu'elle  soit  entretenue  par  les  lésions  séniles  auxquelles  je 
viens  de  faire  allusion,  notamment  par  l'athérome  artériel. 
^r,  ces  lésions  portent  sur  le  rein  en  même  temps  que  sur  la 
vessie,  et,  bien  que  latentes,  elles  constituent  une  prédispo- 
sitioD  d'autant  plus  fâcheuse  aux  graves  poussées  de  néphrite 
qu'elles  sont  puissamment  aidées  parla  tendance  bien  con- 
nue des  inflammations  nées  de  la  vessie  à  suivre  vers  le  rein 
une  marche  ascendante.  Ce  n'est  donc  pas  de  la  vessie  mais 
«iu  rein  qae  peut  provenir  le  danger  dans  le  cours  de  la  cys- 
tite calculeuse,  soit  avant  soit  après  l'opération. 

Le  traitement  de  la  cystite  calculeuse,  quelle  que  soit  sa 
variété,  réclame  avant  tout  la  suppression  de  la  causo,  c'^st- 
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à-dire  la  destructioQ  du  calcul.  Or,  celle  ci  ne  peut  être 
obteaue  qu*à  l'aide  d'une  opération  :  la  lithotritie  ou  la  taille. 

Cela  ce  veut  pas  dire  que  la  cystite  chez  les  calculeox  va 
soit  jamais  susceptible  de  guérison  par  les  seuls  moyens  m^ 
dicaux  ou  même  spontaDèment.  Bien  au  contraire;  nous  ve- 
nons de  voir  que  l'un  des  traits  les  plus  caractéristiques  delà 
première  forme,  était  précisément  sa  marche  par  accès,  par 
poussées  successives.  Provoqués  par  le  mouvement,  ces  accès 
guérissent  par  le  repos,  ai  Je  ou  non  des  diverses  médicatio&s 
calmantes  ou  modificatrices  qui  s'appliquent  aux  cystites  en 
général.  Mais  tant  que  la  vessie  re^te  occupée  par  le  corps 
étranger,  elle  est  encore  sous  le  coup  de  poussées  nouvelles 
qui  peuvent  renaître  sous  la  moindre  influence.  Il  s*en  faut! 
que  ce  soit  une  guérison  radicale.  C'est  une  trêve;  ce  n'est  • 
pas  la  paix,  mais  c'est  une  trêve  souvent  très  prolongée.       ] 

La  guérison  complète  et  définitive  ne  peut  être  acquise  < 
qu'au  prix  d'une  opération.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  c'est  à  la  lithotritie  qu'il  convient  de  recourir  malgré  la  ' 
cystite.  Les  indications  de  la  taille  sont,  en  efiet,  tirées  le 
plus  souvent  du  volume  et  de  la  dureté  du  calcul  bien  plutôt 
que  de  l'état  des  parois  vésicales. 

Si  toutefois  la  cystite  offrait  une  trop  grande  intensité, 
vous  devriez  vous  abstenir  de  pratiquer  la  lithotritie  d'em- 
blée, sans  aucune  préparation.  Vous  vous  efforceriez  au  coa- 
traire  de  modérer  l'inflammaiion  par  le  repos  au  lit  absolu 
et  par  les  divers  agents  de  la  médication  calmante,  lave- 
ments et  suppositoires  opiacés  et  belladones,  et  surtout  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine,  qui  ont  dans  ce  casu&e 
efficacité  toute  spéciale.  Quelques  jours  d'une  semblable 
préparation  suffisent  en  général  pour  rendre  la  vessie  beau- 
coup plus  tolérante  et  singulièrement  faciliter  les  manœuvres 
opératoires.  Quelquefois  aussi  j'ai  obtenu  le  même  résultat 
au  moyen  d'un  petit  nombre  d'instillations  au  nitrate  d*argeDt. 
C'est  à  l'aide  des  différents  moyeus  précédents  que  vous 
pourrez  utilement  préparer  la  vessie  à  l'opération.  Au  coq- 
traire,  la  préparation  par  des  injections,  dans  le  but  d'obleuir 
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progressivement  la  dilatation  de  la  vessie,  vous  donnerait, 
comme  je  vous  l'ai  déjà  dit,  les  plus  mauvais  résultats.  Rien 
DO  saurait  être,  en  effet,  plus  mauvais,  pour  une  vessie  en- 
flammée, que  â*être  soumise  à  la  distension,  même  la  plus 
modérée. 

Mais  lorsque  tous  les  moyens  rationnels  auront  été  em- 
ployés sans  succès,  lorsque  la  vessie  continuera  malgré  tout 
de  se  contracter  violemment  et  à  chaque  instant,  vous  aurez  à 
vous  demander  si  cet  état  d'intolérance  ne  doit  pas  l'empor- 
ter, au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indications 
sur  les  considérations  relatives  au  volume  et  à  la  consistance 
du  calcul,  et  si  la  section  hypogastrique  n'est  pas  indiquée. 
L'état  douloureux  de  la  vessie  peut,  en  effet,  devenir  une 
indication  qui  vous  conduise  à  la  taille.  Mais  cette  indication 
ne  s'affirme  que  dans  les  cas  où  le  traitement  de  la  cystite  a 
échoué.  Dans  ces  cas,  pour  peu  que  la  pierre  soit  volumi- 
neuse, l'état  douloureux  de  la  vessie  devient  l'indication  do- 
minante à  laquelle  il  serait  dangereux  de  ne  pas  se  soumettre. 

Ces  cas  sont  rares.  Presque  toujours  vous  obtiendrez  par 
le  repos  et  la  médication  narcotique  une  assez  grande  atté- 
nuation des  symptômes  pour  pouvoir  pratiquer  la  lithotritie. 
Cette  opération  devra,  autant  que  possible,  être  faite  en 
nne  seule  séance,  car  la  durée  un  peu  plus  longue  des  ma- 
noeuvres expose  beaucoup  moins  à  un  redoublement  de  la 
cystite  que  l'abandon  de  débris  volumineux  dans  la  vessie. 

Le  débarras  complet  de  la  vessie,  une  fois  obtenu,  la  cys- 
tite s'améliore  presque  toujours  très  rapidement.  Je  vous  ci- 
terai comme  exemple  l'un  des  derniers  malades  que  j'ai  opé- 
rés, à  la  date  du  22  mai,  je  le  cite  d'autant  plus  volontiers  que 
le  cas  était,  à  tous  les  points  de  vue  défavorables.  C'est  un 
homme  que  j'avais  déjà  lithotritie  deux  fois  depuis  15  mois;  il 
&vait  de  nouveau  des  calculs  phosphatiques,  et  offrait  par 
cela  même  peu  de  chances  deguérison  ou  seulement  d'amélio- 
raiiou  rapide.  Depuis  plusieurs  jours,  il  souffrait  cruellement 
iïiûe  poussée  de  cystite  des  plus  violentes.  Ses  urines,  d'une 
fétidité  repoussante,  étaient  aussi  franchement  ammoniacales 
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que  possible.  Elles  abandoDDaient  ud  dépôt  glaireux,  hês 
épais  et  très  abondant.  La  lithotritie  fut  pratiquée  malgré 
ces  conditions  défavorables.  Dès  le  26  mai,  c'est- à<  dire q^iatrej 
jours  après  l'opération,  il  ne  souffrait  plus,  la  fréquence  de! 
mictions  avait  notablement  diminué,  les  urines  étaient  sani 
odeur,  acides,  claires  et  presque  sans  dépôt. 

Dans  la  première  torme  que  nous  avons  étudiée  (cjstit 
calcuieuse  secondaire,  calcul  urique),  elle   arrive,  dans 
grande  majorité  des  cas,  en  quelques  jours  ou  quelques 
maines  au  plus,  à  la  guérison  complète.  Dans  la  secooi 
forme,  au  contraire  (cystite  calcuieuse  primitive,  concrétioi 
phosphatiques),  elle  persiste  indéfiniment.  Sans  doute,  il  e^ 
de  règle  d'observer  pendant  quelque  temps  une  amélioratioi 
mais  une  amélioration  passagère  toujours  prête  à  s'évanoaij 
sous  de  nombreuses  influences;  il  en  résulte  pour  le  malade  ui 
menace  permanente  puisque  cette  cystite  peut,  d'un  momei 
à  l'autre,  produire  de  nouvelles  concrétions  phosphatiqu^ 

Aussi,  tandis  que  la  première  forme  n'exige  q'ie  très  rai 
ment  un  traitement  consécutif,  la  seconde  en  impose  ai 
malade  l'absolue  nécessité,  alors  même  que  l'on  a  obtenu, 
comme  dans  le  cas  que  je  viens  de  vous  citer,  une  améliora- 
tion primitive  qui  paraît  pleine  de  promesses.  Au  bout  d'une 
huitaine  de  jours  après  l'opération,  il  devient  possible  de 
commencer  des  lavages  ou  des  instillations  au  nitrate  d'ar- 
gent dans  le  but  d'obtenir  la  guérison  complète,  si  toutefois 
elle  est  possible.  On  continuera  ce  traitement  avec  persé- 
vérance tant  qu'on  en  obtiendra  quelque  amélioration.  Mais 
si  l'état  reste  station naîre,  et  à  plus  forte  raison  s'il  s'ag- 
grave, on  se  bornera  à  pratiquer  régulièrement  de  grands  la- 
vages de  la  vessie  avec  des  sondes  aussi  volumineuses  que 
possible.  Peut-être  même  serait-il  utile  d'employer  de  temps 
en  temps  la  sonde  métallique  et  l'aspiration.  Ainsi  on  au- 
rait des  chances  sérieuses  de  prévenir  la  récidive  de  l'affec- 
tion calcuieuse  ou  de  provoquer  l'expulsion  précoce  des  pe- 
tites concrénons  qui  peuvent  chez  de  tels  malades  descendre 
de  temps  à  autre  toutes  formées  les  bassinets  et  des  reins. 
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QUELQUES  CONSlliERATIONS  SUR  LE    DIAGNOSTIC  DBS 
RÉTRÉCISSEMENTS   ORGANIQUES  DE  l'URÈTURB  ET  SUR  LEUR 
TRAITEMENT   PAR   LA   DILATATION. 

Par  le  Docteur  Ë.  DËLBFOSSE. 

Les  monographies  spéciales  et  les  ouvages  cliniques  qui  se 
sont  occupés  du  diagnostic  et  du  traitement  des  rétrécisse- 
ments uréthraux  sont  très  nombreux  :  une  multitude  de  mé- 
moires nouveaux,  sortis  de  la  plume  d*écrivaiDS  de  tous  les 
pays  contrôlent  et  complètent  ce  qu'ont  écrit  sur  ce  sujet  nos 
devanciers. 

Avec  de  telles  ressources,  on  peut  se  demander  s*ily  a 
quelque  chose  encore  à  ajouter.  Je  crois  devoir  répondre  af- 
firmativement :  le  jeune  médecin,  en  effet,  lorsqu'il  veut  étu- 
dier cette  question  médicale,  se  trouve  en  face  d'un  grand 
nombre  de  procédés  et  doit  opter  entre  des  théories  bien  dif- 
férentes. 

Les  chirurgiens  qui  ont  préconisé  tel  ou  tel  procédé  de 
traitement  n*émettaient  pas  des  idées  tout  à  fait  personnelles, 
mais  bien  de^  idées  basées  sur  des  travaux  antérieurs  fort 
sérieux;  et  il  est  permis  de  conclure  de  ce  grand  nombre 
d'opinions  diverses  émanant  de  médecins  dont  Vautorité 
n'est  pas  niable,  que  cette  question  du  diagnostic  et  du  trai- 
tement des  rétrécissements  est  toujours  à  l'étude. 

Après  avoir  lu  à  peu  près  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  cette 
matière,  j'ai  cru  que  le  meilleur  moyen  d'arriver  à  un  ré- 
sultat pratique,  c'était  d'expérimenter  chaque  méthode  sans 
parti-pris  et  de  démêler  ce  que  chacune  avait  d'utile  et 
dVxact,  en  se  basant  sur  la  clinique. 

Dans  ce  travail,  je  n'ai  donc  pas  l'intention  de  préconiser 
one  opération  nouvelle,  mais  d'exposer  ce  que  l'expérience 
et  une  pratique  déjà  longue  m'ont  appris,  c'est-à-dire  la  mé- 
thode la  plus  appropriée  au  diagnostic  et  au  traitement  des 
coarctations  organiques  uréthrales. 

Un  autre  argument  m'engage  à  éorire  ce^  lignes  :  j'ai  tou- 
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jours  été  frappé,  depuis  que  je  m'occupe  de  la  question,  de 
la  facilité  avec  laquelle  le  corps  médical,  eu  général,  cov-i 
fond  encore  assez  souvent  le  vrai  rétrécissement  urèthi 
avec  d'autres  a£fections  du  canal,  la  contracture  du  col  prie 
cipalement,  et,  surtout,  autorise  l'usage  de  la  sonde  iutnhj 
duite  par  les  malades  eux-mêmes  comme  moyen  de  guéri 
son. 

Souvent  uu  médecin,  qui  a  constaté  un  rétrécissemenl 
n'hésite  pas  à  engager  le  malade  à  se  munir  d'une  sonde  et 
se  la  passer  de  temps  en  temps,  regardant  probablement 
passage  comme  inoffensif  et  ne  demandant  pas  à  être  fait  sui 
vaut  une  régie  précise. 

Il  est  nécessaire  de  combattre  cette  tendance  qui  n  a  rie 
de  médical  et  qui  est  la  source  de  ces  canaux  d'une  dqrel 
ligneuse  que  nous  retrouvons  si  souvent  chez  les  malades  q 
se  sondent  eux-mêmes.  C'est  aux  médecins  connaissant 
inconvénients   d'employer   tous  les  moyens  de  divulgatiuaj 
pour  établir  ce  fait  de  clinique  :  que  le  passage  d'un  instra- 
ment  à  traver  le  canal  doit  être  dosé  comme  un  mèdicameat. 
et  que,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  le  médecin  doil 
être  l'opérateur. 

Dans  ce  travail,  j'ai  laissé  de  côté  les  rétrécissements  d^ 
rlgine  traumatique  :  ceux-ci  forment  une  classe  à  part  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement, 

l""  Du  diagnostic. 

Faire  le  diagnostic  d'un  rétrécissement  organique  est  unel 
opération  qui  ne  se  présente  pas  toujours  sous  le  même  as- 
pect à  la  main  du  chirurgien. 

Pour  la  clarté  du  manuel  of  ératoire,  je  vais  tâcher  de  dé- 
crire avec  exactitude  les  trois  états  qui  me  paraissent  être  les 
principaux,  c'est-à-dire  : 

1®  Le  malade,  soupçonnant  un  rétrécissement  et  se  pré- 
sentant, de  sa  propre  initiative,  à  l'exploration. 

2^  Le  malade  pris  subitement  de  rétention  d'urine. 
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3"  Le  malade  atteint  d*uDe  affection  soit  générale,  soit  ile^ 
voies  urinaires,  et  exploré  Aur  riuitiative  du  médecin  (cal- 
culs, état  nerveax,  engorgement  de  la  prostate,  contracture 
du  col,  etc.). 

La  lecture  de  cette  cla^âification  suffit  amplement  pour 
montrer  que  la  conluite  du  praticien  ne  doit  pas  être  une  et 
ï^aie  dans  tous  les  états  morbides  uréthraux  et  que  la  négli- 
jence,  dans  cette  conduite,  est  la  cause  de  diagnostics  erro- 
nés. 

Examinons  le  premier  cas. 

Dû  malade  qui  a  l'habitude  de  s'observer,  remarque  que 
3AQ  jet  diminue  progressivement  depuis  quelque  temps,  que 
la  miction  est  plus  fréquente,  avec  ou  sans  douleur  ;  il  n'a 
pas  encore  été  atteint  de  rétention,  mais  son  état  urinaire 
ne  le  satisfait  pas,  et  il  vient  demander  conseil  à  l'homme 
de  Tart. 

Dans  ces  conditions  Tâge  du  malade  est  déjà  un  des  meil  • 
leur  jalons  pour  poser  un  diagnostic  :  dans  la  majorité  des  cas, 
si  le  consultant  est  âgé,  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour 
UQ  engorgement  sénile  de  la  prostate  avec  stagnation  d'urine, 
eo dehors,  bien  entendu,  d'autres  symptômes,  sur  lesquels 
je  Q*ai  pas  à  m'appesantir  ici. 

Si  le  sujet  est  jeune  ou  adulte,  le  diagnostic  est  moins  fa- 
cile de  prime  abord  :  à  cet  âge,  plusieurs  causes  peu  vent  ame- 
Der  les  mêmes  phénomènes  que  ceux  signalés  plus  haut.  Je 
citerai,  au  premier  rang,  la  contracture  du  col  ;  cette  affec- 
tioQ  peut  être  occasionnée  par  des  maladies  soit  locales,  soit 
gèûérales  :  mais  bi  elle  est  la  résultante  de  plusieurs  états  pa* 
tûlogiques  de  natute  diverse,  son  diagnostic  est  toujours  le 
même  et  Ton  peut  dire,  qu'à  cette  époque  de  la  vie,  le  princi- 
pal diagnosti  j  se  pose  entre  le  rétrécissement  organique  et  la 
cuQtractare  du  col  ;  quitte  à  rechercher  après,  la  cause  de 
wtte  dernière. 

Ce  diagnostic  est  parfois  difficile  et  demande,  dans  quelques 
cas,  uce  certaine  dextérité  manuelle  :Le  chirurgien  est- il  en 
présence  :  1**  d'an  rétrécissement  organique  ;  2*^  d'une  con- 
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tracture  du  col;  3"  l'une  rétraction  dft  l'anneau  fibreux  da 
bulb^  ;  4®  de  toutes  ces  conditions  réunies? Tous  ces  obstacles 
sont  contenus  dans  l'espace  d'un  demi -centimètre  au  plus. 

Mais  avant  de  fixer  ce  diagnostic,  il  existe  une  question 
préalable  qui  doit  être  élucidée.  Est  il  important  que  le  dia* 
gnostic  soit  fait  dans  la  première  séance  ?  quel  instrumeot 
doit  être  employé  ? 

Le  médecin,  opérant  en  chirurgien  et  non  en  prestidigita* 
teur,  doit  mettre  tout  le  temps  qu'il  jugera  convenable  poir 
asseoir  un  diagnostic  certain  et  comme,  à  mon  avis,  ce  der- 
nier n'est  obtenu  que  quand  tout  le  canal  peut  être  traversé 
]  ar  une  bougie  à  boule,  on  en  déduira  facilement  cette  afSr* 
mation,  basée  sur  la  clinique  ;  le  diagnostic  d'un  rétrécisse- 
ment ne  devra  être  établi  que  quand  le  chirurgien  pourra  me- 
ner une  bougie  exploratrice  à  boule  (n®  12  à  14)  jusque  JaD& 
la  vessip. 

D'autre  part,  le  mauvais  choix  de  Tintrament  employé 
est  la  principale  source  des  erreurs  de  diagnostic  ;  beaucoup 
de  médecins  se  contentent  de  la  formule  traditionnelle  :  od 
introiluit  une  sonde  d'un  calibre  moyen  dans  le  canal  :  on 
cet  instrument  passe,  ou  il  ne  passe  pas  ;  dans  le  premier  cas, 
pas  de  rétrécissement,  dans  le  deuxième,  rétrécissement.  Cti 
procédé  parfit  cependant  trop  primitif,  et  on  le  modifia  de  h 
façon  suivante  :  si  l'on  rencontre  un  obstacle  dans  Tiotro- 
duction  de  l'instrument  jusiu'à  la  vessie,  cet  obstacle  peut 
être  dû,  soit  à  un  rétrécissement,  soit  à  une  contracture  du 
col  ;  l'introduction,  séance  tenante,  de  sondes  augnaentaot 
de  diamètres  résoudra  la  question. 

Je  ne  puis  accepter  comme  exact  et  précis  ce  dernier  pro- 
cédé :  il  donne  des  notions  vagues,  dont  ne  doit  plus  se  con- 
tenter un  médecin,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  sur- 
tout, quand  il  a  à  sa  disposition  un  manuel  opératoire  aus^i 
sûr  que  s'il  opéraità  ciel  ouvert.  J'établirai  plus  loin  lesio* 
convénients  de  cette  manière  d'agir. 

La  clinique  m'a  enseigré  que  le  meilleur  procédé  à  em- 
ployer pour  établir  le  diagnostic  du  rétrécissement  urétbral 
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estcelai-ci  :  Le  médecin,  prenant  une  bougie  à  boule,  no  12 
à  14,  l'introduit  lentement  dans  le  canal  et  parcourt  ce  der- 
nier méthodiquement  :  s*il  rencontre  un  obstacle,  il  exerce 
une  très  légère  pression  pour  le  franchir  ;  il  ne  doit  pas  8*obs  - 
tioer,  mais  retirer  l'instrument,  substituer  à  la  bougie  à 
boule,  une  bougie  fixe,  du  n^  8  à  10  ;  que  cette  dernière  pénè- 
tre ou  non,  il  la  retire  aussitôt  et  ne  tente  plus  aucune  ma- 
uœuvre  dans  la  même  séance.  Cette  opération  n'a  pas  été  inu- 
tile, lors  même  qu'elle  n*auraH  pas  établi  le  diagno^^tic 
définitif,  car  elle  indique  — ou  que  le  canal  laisse  passer  une 
bougie  à  boule,  ce  qui  permet  un  diagnostic  d'emblée,  ou,  à 
défaut  de  ce  résultat,  qu'il  laisse  ou  ne  laisse  pas  passer 
Uûe  bougie  du  numéro  10. 

A  la  séance  suivante,  on  introduira  une  bougie  du  numéro 
6 ou  (lu  nuoaéro  11,  suivant  les  résultats  donnés  parla  pre- 
mière exploration  avec  la  bougie  fine,  et  on  continuera  la 
dilatation  dans  les  séances  suivantes,  jusqu'à  ce  que  l'on 
puisse  introduire  la  bougie  à  boule  (de  12  à  14). 

Une  fois  le  diagnostic  établi,  le  traitement  commencera. 

Ce  procédé,  au  premier  abord,  paraît  long  et  peu  expéditif  : 
mais  il  est  rationnel  et  n'entraîne  aucun  accident:  il  ne  faut 
pas  oublier  que  souvent,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  les  ma- 
lades n'ont  jamais  été  sondés  auparavant  ;  qu'il  est  donc  très 
prudent  de  ménager  la  susceptibilité  du  canal  ;  et  que,  d'un 
catbétérisme,  même  simple  et  fait  avec  la  plus  grande  dou- 
ceur, il  peut  résulter  les  accidents  les  plus  graves  ;  à  plus 
fuite  raison,  quand  on  a  opéré  plusieurs  passages  coup  sur 
coup. 

D  ailleurs  ce  catbétérisme  avec  des  numéros  de  plus  en  plus 
vuluiiiineuz,  ne  donnera  pas  encore  un  diagnostic  infaillible: 
il  eiisie  des  rétrécissements  très  élastiques  qui  peuvent  s'é- 
largir rapidement  et  passer  inaperçus  avçc  cette  méthode  : 
d'autres  qui  sont  très  peu  prononcés  et,  pour  être  métho- 
dique, le  médecin  devrait  alors  introduire  de  très  gros  nu- 
Uiéros;  or^  c'est  là  une  manœuvre  douloureuse  pour  le  pa- 
ûeut,  et  qui  donne,  eu  outre,  un  coup  de  fouet  à  l'inflamma- 
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tioo,  si  cette  dernière  existe  etest  la  cause  de  la  contracture: 
les  exemples  de  cet  accident  ne  sont  pas  rares. 

J'ajouterai  que»  depuis  que  la  contracture  du  col  de  natan 
rhumatismale  est  mieux  connue,  on  s'explique  très  bien  qoi 
le  passage  d'un  instrument  de  gros  calibre  dans  le  col,  {«n 
ramener  des  douleurs  très  vives  sur  cette  partie  des  orgaoei 
urinaires:  j'ai  été  témoin,  quand  la  lithotritie  se  faisait ef 
plusieurs  séances,  le  malade  étant  à  Tétat  de  la  veille,  de  troH 
cas  où  le  passage  des  lithotrifeurs  amena  de  fortes  doaleori 
au  col  et  exigea  l'interruption  momentanée  des  séances. 

Les  cathéters  à  bec  ron  J  peuvent  ^'engager  dans  le  cal  iei 
sac  du  bulbe  ;  ceux  à  bout  olivaire  en  gomma  font  recopoaitn 
quelquefois  dos  arrêts  qui  simulent  la  présence  d»  rétréciise* 
ments.  Ces  prétendues  coarctations,  situées  à  la  paroi  sa{W 
rieure  du  canal,  et  dont  la  présence  coïncide  souvent  av 
celle  des  vrais  rétréci5«sements,  ne  sont  que  des  valvules  do 
la  séméiologie  n'est  pas  encore  bien  connue.  C'est  là  o 
source  d'erreurs  qui  ne  se  rencontre  pas  avec  la  bougie  l| 
boule.  Enfin  la  bougie  à  boule  peut  seule  donner  des  rensei- 
gnements sur  le  nombre,  la  situation  des  rétrécissements  :  la 
autres  instruments  ranseignent  sur  le  premier  rétrécissemeut,' 
peu  ou  point  sur  les  autres. 

CiviaJe  et  Caudmont  se  servaient  de  la  bougie  en  cire: 
élevé  à  l'école  de  ces  chers  maîtres,  j'ai  longtemps  emfkji 
cet  instrument  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  rAtré- 
cissements;  mais  j'ai  cru  devoir  l'abanlonner  devant  la  sa* 
périorité  incontestable  de  la  bougie  exploratrice  à  boule. 

En  résumé,  lorsqu'un  malade  se  présente  au  chirurgien 
avec  les  symptômes  indiqués  au  début  de  ce  chapitre,  je  crois 
de  bonne  pratique  de  rejeter  toute  méthode  qui,  voulant  éta- 
blir de  force  un  prompt  diagnostic,  autorise  l'emploi  de  ca- 
théters de  plus  en  plus  volumineux  :  le  diagnostic  ne  doit  se 
faire  qu'avec  une  bougie  à  boule.  Tant  que  le  calibre  du  ca^ 
naine  permet  pas  l'introduction  de  cet  instrument,  diamètre 
L?  12  à  14,  le  médecin  doit  diriger  toute  son  attention  vers 
une  dilatation  temporaire  progressive,  par  des  bougies  allant 


DIAGNOSTIC  DKS   RETtlKCISSEMENTS  353 

du  n^6ou  10  jusqu^au  n^  14,  en  suivaat  le3  indic^tioQs  que 
je  me  propose  de  développer  plus  loin,  dans  l'étude  de  la  di- 
latation temporaire. 

Quelle  est  la  forme  qu*il  convient  de  donner  à  la  bougie  à 
boule  et  quelles  sensations  fournit  cet  instrument? 

Uoe  boule  d*un  certain  diamètre  montée  sur  une  tige 
flexible,  telle  est  en  gros  la  figure  de  l'explorateur  à  em- 
ployer. La  forme  de  cette  boule  ne  doit  pas  être  une  olive  maïs 
OQ  cône  à  base  tranchante,  les  sensations,  surtout  en  retirant 
l'iostrument,  sont  avec  ce  modèle  beaucoup  plus  nettes  et 
franches. 

Llotroduction  n'en  est  pas  toujours  commode,  soit  qu'elle 
butte  contre  le  col  contracture  sans  pouvoir  s'introduire 
delaus,  soit  qu'elle  se  loge  dans  le  cul*de-sac  du  bulbe  ;  il 
suffit,  pour  se  rendre  compte  de  cette  difficulté,  d'avoir  fait 
des  instillations  argentiques  dans  la  partie  profonde  du  canal 
atteint  de  contracture  pour  une  cause  quelconque  et  sans 
rétrécissement  :  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  a  essayé 
de  terminer  la  boule  par  un  bout  olivaire  plus  petit  :  le  résul- 
tat obtenu  n'est  pas  venu,  je  crois,  confirmer  cette  invention. 

Le  chirurgien  doit  avoir  des  boules  de  diSérents  diamètres, 
du  n"*  12  au  n^  18,  (filière  Charrière)  :  quelques  praticiens 
emploient  des  boules  se  vissant  sur  une  même  tige  :  je  préfère 
Que  tige  spéciale  à  chaque  boule  :  l'instrument  est  moias 
dur,  plus  flexible  qu'avec  une  armature  métallique. 

Le  numéro  14  me  par&ît  un  diamètre  suffisant;  il  est  assez 
gros  pour  indiquer  les  rétrécissements  et  l'état  de  sensibilité 
du  canal,  sans  dilater  ce  dernier  trop  fortement. 

Quant  aux  sensations  fournies  à  la  main  par  l'explorateur 
à  boule,  je  les  ai  déjà  décrites  dans  un  autre  ouvrage,  je  me 
contenterai  ici  de  reproduire  le  passage  :  (1). 

«  Lorsque  la  bougie  introduite  lentement  et  par  une  pr^- 
<  sion  continue,   arrive  contre  l'obstacle,  il  7  a  d'abord 


(1)  Pratiqua  de  la  chirari^ie  des  voies  urinaires.  P.  190. 
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€  arrêt,  arrêt  franc,  net,  dur,  s*il  sagit  d*un  rétrécissemefit 
€  trauQoatiqae  ou  d'une  bride  :  arrêt  au  contraire  moins  dur, 
€  moins  résistant  s*il  s'agit  d*un  rétrécissement  inflaroma» 
€  toire  ou  d'une  spongite:  quand  il  s'agit  d'un  rétrécisse* 
€  meut  inflammatoire,  les  fensationssont  les  suiirantes: 
€  premier  temps  d'arrêt  senti,  on  pousse  légèrement; 
€  sent  alors  le  cône  progresser  sur  une  longueur  de  1  ceo 

<  à  1  cent.  1/2,  en  ilcnnant  Tidée  d'uLe  chose  refoulée.  C* 

<  la  sensation  de  refoulement  produite  pa«*  la  tête  de 
€  bougie,  s'engagpant  de  plus  en  plus  dans  l'infundibulu 
€  du  rétrécissement  inflammatoire.  Quand  le  cône  ^st  arriv 
€  à  l'extrémité  de  cet  infundibulum,  il  y  a  un    nonvea 
€  temps  d'arrêt  plus  caractéristique  (nous  supposons  que 
€  bougie  peut  passer  &  frottement  dans  la  coarctation)  : 

<  presse  de  nouveau,  très  légèrement:  une  sensation  de  fro 
€  tementdans  un  tube  se  fait  sentir,  la  tête  traverse  le  ré 
€  trécissement;  puis,  en  continuant  de  pousser,  on  sent 

<  bougie  se  dégager  de  plus  en  plus,  cesser  de  frotter,  pui 
€  marcher  facilement  jusqu'à  un  nouveau  rétrécisseme&t 
«  Les  sensations  sont  les  mêmes  et  même  plus  nettes  ei 
€  retirant  l'instrument. 

€  Donc,  dans  le  cas  de  rétrécissement  inflammatoire, 
€  bougie  exploratrice  nous  donnera  les  sensations  suivantes 

€  P  Temps  d'arrêt  ; 

<  2®  Sensation  de  refoulement  ; 

«  3*  Nouveau  temps  d'arrêt  ; 

«  4®  Sensation  de  frottement; 

«  5®  Dégagement  progressif  de  l'instrument.  » 

Je  ne  m'étendrai  pas  sur  le  diagnostic  du  siège  du  rétré- 
cissement, de  son  diamètre,  etc.,  ce  diagnostic  se  trouve 
décrit  dans  tous  les  livres,  mais  je  m'occuperai  d'un  poitt 
plus  important  que  j'ai  déjà  étudié  aussi  dans  mes  Leçons  sur 
la  contracture  du  col. 

Pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  ce  travail,  je  renvoie  le 
lecteur  à  ce  traité,  me  contentant  de  donner  ici  le  résumé: 
du  diagnostic  de  la  contract'  re  du  col  et  de  celui  entre  la 
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cûDtractare  du  col  et  le  rétrécissement,  établis  avec  la  bougie 
à  boule. 

Dans  le  cas  de  coutracture  sans  rétrécissement,  temps 
d*arrêt  brusque  à  l'entrée  de  la  portion  musculeuse  :  après 
riQtroduction  dans  cette  portion  du  canal,  sensation  par  le 
chirurgien  d'une  très  forte  préhension  de  la  boula,  douleurs 
très  vives  pour  le  malade  ;  diminution  de  cette  sensation  et 
des  douleurs  dans  la  région  prostatique;  eafin  à  l'entrée  de 
la  yessie,  nouvelle  douleur  pour  le  malade,  mais  muins 
accentuée;  et,  pour  le  chirurgien ,  nouvelle  sensation  de  ré- 
sistance vaincui. 

On  peut  faire  un  parallèle  du  diagnostic  des  deuxaffac- 

tiOLS. 
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Arrêt  proipressif  de  la  boule. 
Sensation  de  refoulement. 
Temps  d*arrét. 

Frottement  pendant  1  éi  2  mUl. 
Dégagement  progressif. 


Peu  on  pas  de  doaleur. 


OONTRACrURB  DU  COL. 

Arrêt  brusque. 

Pas  de  sensation  de  refoulement. 

Pas  de  temps  d*arrét. 

Frottement  lisde  pendant  2  à  3  cent. 

Dégagement  net. 

Nouvelles    sensations   à.  2  cent. 

plus  loin,  mais  atténuées. 
Douleurs  trôs  vives. 


J'aborde  le  deuxième  paragraphe  de  la  classification  que 
faiétalilie  :  le  médecin  est  appelé  auprès  d*un  malade  atteint 
d'ane  rétention  d*urine  subite;  cet  état  morbide  e.st-il  produit 
par  un  rétrécissement,  par  une  contracture  du  col  ou  par 
Que  autre  cause? 

Comme  dans  le  premier  paragraphe,  Tâge  du  malade  peut 
quelquefois  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  D*"  A.  Ri- 
chard écrivait  en  186S  :  «  Deux  maladies  principales  gênent 
chez  Thomme  rémission  de  l'urine:  le  rétrécissement  de 
l'urèthre  et  l'engorgement  hypertrophique  de  la  prostate.  Et 
pour  porter  les  choses  à  l'extrême,  si  vous  êtes  réclamé  près 
^*UQ  malade  pris  de  rétention  d'urine,  vous  pouvez  être 
presque  assuré  qu'il  s'agit  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre, 
si  le  sujet  est  jeune,  et  au  contraire  d'une  hypeitrophie  de  la 
prostate,  si  le  malade  a  dépassé  soixante  ans.  > 

▼MM.  SMMAl..  0B8  ORO.  URAOlN.  23 
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Cette  proposition,  qui  a  tout  à  fait  les  allures  d'un  apbo« 
risme,  juste  dans  quelques  cas,  a  le  défaut  de  tous  les  apIvH 
rismes  posés  en  luédecine  ;  mais  elle  a  eDCore,  à  mes  y 
UD  défaut  plus  grave  :  elle  élimine  la  principale  cause 
rétention  d*urine.  Quel  que  soit  l'âge  du  malade,  la  coDt 
ture  du  col,  qui  est  bien  l'effet  d'une  des  maladies  citées  pli| 
haut,  et  d'autres  encore,  n'en  reste  pas  moins  l'élément  prei| 
que  constant  de  la  rétention,  de  sorte  qu'il  me  paraît  pl|| 
rationnel  d'énoncer  la  proposition  suivante:  une  rëteD^iof 
d'urine  se  présente  subitement,  elle  est  due  à  une  cootraoi 
ture  du  col  vésical,  quelle  est  la  cause  de  cette  contracture! 

L«s  théories  émises  sur  la  rétention  d'urine  par  gonflement 
subit  de  la  prostate  ou  l'oblitération  instantanée  de  la  lOf 
mière  d'un  rétrécissement  par  inflammation  ne  me  satisfoal 
pas  et  de  trop  nombreuses  observations  sont  venues  les  in- 
firmer dans  ma  pratique  pour  que  je  les  accepte. 

Toutes  les  affections  des  voies  urinaircs  ont  un  retentisses 
ment  sur  le  col  de  la  vessie;  rencontrer  un  rétrécisseraertl 
del'urèthre  sans  contracture  de  la  portion  intra-pelvienae 
du  canal,  ne  m'est  jamais  arrivé  ;  ce  dernier  état  patholo- 
gique  peut  exister  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  mais  il  sert 
toujours  diagnostiqué  par  une  main  exercée. 

L'explication  de  cette  coïncidence  est  simple  :  le  rétré* 
cissement  amène  forcément  un  obstacle  à  l'émission  de  l'a* 
l'urine,  d'où  un  effort  plus  considérable  de  la  vessie  pour  se 
vider,  effort  qui  dure  de  moins  en  moins  comme  temps  et 
comme  force,  d'où  aussi  envies  plus  fréquentes  d'uriner,  h 
vessie  se  vidant  moins  facilement,  contraction  répétée  de; 
sphincters  vésicaux  ;  finalement  contracture  du  col. 

Il  est  difficile  d'admettre  que  subitement  un  rétrécissemeatj 
se  gonfle  et  devienne  le  principal  obstacle  à  l'émissioo  de 
l'urine.  Sans  tenir  un  compte  trop  absolu  de  cette  observatioa 
souvent  imprimée  d'après  laquelle,  à  l'autopsie  d'un  malade 
décédé  pour  une  cause  étrangère  aux  voies  uriuairei^,  ou 
trouva  un  rétrécissement  urétbral  qui  ne  laissait  pas  passer 
une  soie  de  sanglier  et  n'avait  cependant  occasionné  pecdaat 
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a  vie  aucune  difficulté  d'uriner,  il  est  uu  point  qu'il  est 
icile  de  vérifier  :  si  le  rétrécissement  est  la  vraie  cause  de  la 
étentioD,  on  doit,  au  palper,  sentir  de  l'urine  depuis  le  point 
itréci  jusque  dans  la  vessie  :  or,  il  ne  m'est  jamais  arrivé  de 
rouver  ce  liquide,  même  chez  les  gens  où  l'exploration  rec-* 
aie  laisse  facilement  suivre  le  canal.  En  sent-on^  en  outre^ 
aos  la  région  prostatique?  même  réponse  négative.  Cette 
bservation,  entre  parenthèses,  me  fait  rejeter  l'opinion  de 
&  portion  musculeuse  de  l'urèthre,  comme  le  vrai  sphincter 
"ésical  et  la  théorie  de  la  miclioa  permettant  à  l'urine  d'aller 
t  de  venir  dans  la  portion  prostatique  à  l'état  physiolo- 
gique, mais  ce  serait  sortir  de  moo  sujet  que  d'aborder  cette 
tiscttssion. 

On  a  voulu  admettre  comme  preuve  de  la  rétention  par  le 
«trécissement  lui-même,  la  sortie  de  l'urine  aussitôt  que  la 
loogie  touche  ou  franchit  l'obstacle:  un  cas  récent,  qui  m'est 
personnel,  suffit  pour  combattre  cette  manière  de  voir. 

Je  fus  appelé,  il  7  a  environ  deux  mois,  par  M.  le  D**  Fé- 
^Êol,  pour  examiner  un  malade  de  65  ans,  atteint  subitement 
k  rétention  d'urine:  ce  malade,  qui  n'avait  jamais  rien  eu 
in  côté  des  voies  urioaires,  fut,  un  matin,  dans  Timpossibi- 
iitè  d'uriner  ;  mon  honorable  et  distingué  confrère,  aussitôt 
appelé,  tenta  l'introduction  d'une  sou«le  à  bout  rond,  en 
gamme,  n®  15;  il  lui  fut  impossible  de  dépasser  un  peu  plus 
qae  la  fosse  naviculaire  :  mais  le  malade  se  mit  à  uriner  et  à 
Tidersa  vensie.  Je  vis  cette  personne  le  soir,  et  je  constatais 
un  rétrécissement  à  1  centim.  et  demi  du  méat,  rétrécisse- 
ment qui  ne  laissait  passer  que  le  n**  7  et  qui  fut  traité  par  la 
dilatation  temporaire  jusqu'au  n®  21.  Nulle  quantité  d'urine 
n'existait  dans  le  canal,  ce  qu'il  eût  été  facile  de  sentir  ;  c'est 
donc  la  contracture  du  col  qui  est  ici  en  cause,  contracture 
ayant  pour  cause  le  rétrécissement.  Si  l'urine  sort  après  que 
le  rétrécissement  à  été  touché  ou  traversé,  c'est  qu'il  y  a  ac-* 

tion  réflexe  et  que  l'on  provoque  une  détente  du  sphincter 
p^r  rattouchement  de  la  coarctation;  en  outre,  ce  cas  n'est 
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pas  général  et  bieD  souvent  il  faut  aller  jusque  dans  la  vessie 
pour  avoir  rémission  de  l'urine. 

Le  même  phénomène  se  produit  pour  Tengorgement  de  la 
prostate. 

Les  rétentions  d'urine  causées  par  l'atrésie  du  méat,  Fhy- 
pospadias,  les  anomalies  congénitales  de  l'urèthre  prouvent 
aussi  que  ces  derniers  n'agissent  pas  directement  sur  l'émis- 
sion mais  médiatement  par  leur  influence  sur  le  col. 

Ce  que  j'ai  voulu  démontrer  dans  ces  lignes,  c'est  que  la 
contracture  du  col  est  la  vraie  cause  de  la  rétention  d'urine, 
que  cette  contracture  peut  être  engendrée  soit  par  des  affec- 
tions générales  qui  ont  été  uiieux  étudiées  dans  ces  der- 
nières années,  et  que,  par  conséquent,  en  suivant  le  précepte 
de  Richard,  le  chirurgien  peut  être  induit  en  erreur  ;  c'est 
la  cause  de  la  contracture  qu'il  doit  chercher  et  les  dires 
du  malade,  les  réponses  aux  questions,  les  antécédents, 
mettent  déjà  le  praticien  à  même  de  se  faire  une  opinion  qui 
sera  corroborée  par  le  diagnostic  chirurgical. 

S'il  n'est  pas  nécessaire  d'établir  celui-ci  dès  la  première 
séance  lorsqu'il  n'y  a  pas  rétention  d'urine,  il  est  générale- 
ment impossible  de  le  laire  dans  le  cas  présent  au  moment 
même  :  débarrasser  la  vessie  du  malade,  telle  est  Tindicatioa 
urgente,  et  le  chirurgien  doit  chercher  le  meilleur  procède 
pour  obtenir  ce  résultat  le  plus  promptf^ment  possible  ;  le 
malade  une  fois  soulagé  et  la  vessie  vidée,  il  sera  bon  alors 
de  se  rendre  compte  de  la  cause  de  la  rétention  et  d'instituer 
un  traitement  rationnel. 

Quel  instrument  doit  être  employé  pour  arriver  jusqu'au 
réservoir  ui  inaire?  Des  médecins  recommandent  de  se  servir 
d'unu  bougie  à  boule,  de  prime  abord,  cet  instrument  ren- 
seignera sur  la  cause  de  la  contracture,  du  rétrécissement, 
de  l'engagement  de  la  prostate,  etc.  ;  d'autres  se  servent  d*uoe 
sonde  métallique  d'un  certain  calibre,  quelquefois  très  gros; 
la  pratique  m'a  engagé  à  exclure  ces  deux  instruments  :  dans 
la  majorité  des  cas,  il  faut  l^s  abandonner  pour  avoir  recours 
à  la  fine  bougie  ;  je  préfère  donc  commencer  de  suite  par  cette 
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lernière  :  d*abord  parce  que  c*est  la  seule  qui  passe  daas  tous 
es  cas  et  que  son  passage  est  d'autant  plus  facile  que  le  ca- 
lal  n*a  pas  été  irrité  par  des  sondages  antérieurs  et  répétés  : 
/etiûstrumeQt  ayant  pénétré  jusque  dans  la  vessie,  on  est, 
H)ur ainsi  dire,  maître  du  canal;  car,  dans  cette  situation: 

1°  L'urine  sortira  le  long  de  la  bougie. 

2°  On  pourra  la  laisser  à  demeure  pour  la  dilatation  per- 
nanente. 

3^  On  pourra  faire  Turéthrotomie  d'emblée. 

4"^  On  pourra  visser  une  sonde  permettant  de  vider  la 
ressie. 

Un  seul  point  noir  existe  :  c'est  la  difficulté  d'introduction 
i'une  bougie  fine  ;  les  traités  classiques  indiquent  le  manuel 
Dpératjire,  mais  c'est  surtout  la  dextérité  de  main  qui  est  la 
première  condition  du  succès. 

Sur  124  cas  de  rétention  d'urine  que  j'ai  été  appelé  à  soi- 
gner, j'ai  échoué  dans  92  cas  avec  la  sonde  métallique  d'em- 
blée, et  j'ai  d&  recourir  à  la  bougie  fine  ;  dans  les  33  autres 
cas,  j'ai  eu  à  me  louer  d'avoir  employé  de  suite  la  bougie 
fine. 

La  vessie  vidée,  il  suffira,  pour  atteindre  un  calibre  n*^  12, 
de  la  dilatation  temporaire  ou  de  la  dilation  permanente,  et 
à  ce  moment,  le  diagnostic  sera  facile  et  certain. 

La  troisième  classe,  dans  la  classification  que  j'ai  adoptée, 
compreud  des  cas  qui  rentrent  dans  les  deux  genres  précé- 
dents et  exigent  d'emblée  soit  la  bougie  à  boule,  soit  la 
boagie  fine. 

2^  De  la  dilatation  comme  traitement  des 
rétrécissements  organiques  de  Purèthre. 

La  dilatation  est  le  vrai  traitement  des  rétrécisse^ 
ments  organiques  de  Vurèthre. 

Telle  est  l'affirmation  que  l'on  trouve,  dans  la  plupart 
des  oavrages,  sur  les  maladies  des  voies  urinaires:  mais 
si  les  praticiens  sont  d'accord  sur  les  mots,  il  n'en  est  plus 
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de  même  sur  la  maaiere  d'appliquer  la  méthode,  eacore 
bien  moins  sur  la  théorie  de  l'action  de  la  dilatation  sur 
le  rétrécissement. 

La  théorie,  sans  doute,  est  excellente,  quand  elle  est  basée 
sur  un  nombre  considérable  de  faits  bien  observés  ;  mais» 
à  mon  avis,  il  vaut  mieux  ne  pas  s'y  astreindre,  que  de 
risquer  d'en  suivre  une  fausse.  L'empirisme  doit  céder  le 
pas  à  toute  méthode  scientifique  basée  sur  des  fonlement^ 
sérieux»  comme  l'anatomie  pathologique  par  exemple,  mais 
c'est  à  la  condition  qu'il  en  résultera  un  avantage  pour 
le  traitement. 

Après  avoir  enregistré  les  excellents  résultats  obtenus  par 
Civiale  et  Caudmont,  avec  la  dilatation  temporaire,  j^ai  été 
confirmé,  par  ma  propre  pratique,  dans  la  bonté  de  ce  manuel 
opératoire  pour  la  guérison  des  rétrécissements  organiques 
de  l'urèthre.  L'emploi  d'autres  procédés  m'ayant  donné  des 
résultats  moins  sûrs,  moins  fréquents  et  moins  stables^  je 
suis  en  droit  de  soutenir  que  la  dilatation  temporaire  faite 
dans  des  conditions  déterminées  plus  loin  est  la  vraie  mé* 
thode  de  traitement  des  rétrécissements  organiques  uré- 
thraux.  Maintenant,  comment  agit  cette  dilatation?  Est-ce 
par  une  action  vitale,  est-ce  par  une  action  ulcératifef 
(Voillemier),  il  est  difficile  d'apporter  des  preuves  certaines 
à  l'appui  de  ces  théories,  l'autopsie,  enti'autres,  étant  rare 
pour  cette  affection  :  mais  le  principal,  c*est  qu*il  y  ait 
un  fait  indéniable,  constant,  résultant  d'une  façon  spéciale 
d'opérer  ;  —  le  passage  méthodique  d'une  bougie  graduée 
dans  le  canal  amène  la  guertson  du  rétrécissement  uré- 
thral  de  nature  inflammatoire.  Deux  autres  points  me  pa- 
raissent devoir  être  établis  avec  autant  de  certitude  que  le 
précédent  et  sont  le  résultat  de  la  pratique  de  chirui^iens 
expérimentés. 

P  Moins  on  touche  à  un  rétrécissement,  dans  de  cer- 
taines limites^  mieux  on  le  guérit. 

2*  L'instrument  doit  avoir  toujours  un  calibre  inférieur 
k  celui  du  rétrécissement. 
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En  ajoutant  que  les  bougies  en  gomme  élastique  à  bout 
olivaire  sont  les  instruments  à  employer,  le  lecteur  aura 
sous  les  yeux  le  traitement  général  des  rétrécissements  orga- 
niques tels  qu'ils  se  présentent  généralement  dans  la  pre- 
mière classification  quej'ai  adoptée. 

La  dilatation  temporaire  progressive  avec  des  instruments 
fleiibles,  ne  m'a  jamais  fait  défaut  dans  le  traitement  des 
rétrécissements  oi^aniques  de  date  ancienne  ou  récente 
qui  étaient  vierges  de  tout  traitement  antérieur  ;  mais  Je 
ne  crois  avoir  obtenu  ces  bons  résultats  que  par  Papplication 
raison  née  et  propriâ  manu  de  cette  méthode.  Je  partage 
donc  complètement  l'opinion  des  auteurs  émise  au  début 
de  ce  chapitre  :  c'est  le  traitement  par  excellence  des  rétré  - 
cissements  uréthraux  et  nul  autre  ne  peut  lui  être  comparé 
à  la  condition  d'être  conduit  suivant  des  règles  précises, 
bien  déterminées,  que  le  médecin  traitant  doit  avoir  tou- 
jours devant  les  yeux. 

Malheureusement,  la  facilité  d'introduction  de  la  bougie, 
la  difficulté  d'avoir  les  malades  régulièrement,  la  négli- 
gence de  ces  derniers  compromettent  beaucoup  les  bénéfices 
de  cette  méhode  et  changent  quelquefois  en  accidents  graves, 
les  améliorations  que  l'on  est  en  droit  d'attendre  de  la  di- 
latation. Il  en  est  de  ce  traitement  chirurgical  coT.rae  de  tous 
ceux  qui  entrent  trop  facilement  dans  le  domaine  public  :  ce 
que  l'on  rencontre  de  canaux  rétrécis,  ligneux,  enflammés 
par  le  fait  de  passages  inhabiles  de  bougies,  serait  suffisant 
pour  tuer  cette  méthode,  si  elle  n'était  pas  absolument  sanc- 
tionnée par  une  saine  et  sage  pratique. 

La  dilatation  doit  être  faite  par  le  médecin,  là  est  le  point 
capital  :  tout  médecin  doit  savoir  pratiquer  le  cathétérisme, 
là  est  le  point  complémentaire.  Ces  deux  propositions  sont 
corollaires  l'une  de  l'autre. 

Quand  le  cathétérisme  est  mal  exécuté  par  le  praticien,  les 
Tè«ultats  sont  plus  défavorables  que  s'il  est  exécuté  par  le 
malade  lui-même  :  ce  dernier  a  au  moins  des  sensations  per- 
sonnelles qui  peuvent  lui  servir  de  guide  :  une  inflammation 
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aiguë  ou  chronique  se  développe,  les  rétrécissemeots  devieQ 
nent  irritables,  et  il  est  nécessaire,  au  boat  de  très  peu  d 
temps,  ou  de  supprimer  les  passages  de  sonde  devenus  ioto 
lérables,  ou  leur  continuation  augmente  le  rétrécissement  e 
profondeur  et  en  longueur. 

Le  temps  qui  doit  séparer  chaque  séance  d'introductio 
n'a  rien  de  fixe  :  il  est  complètement  subordonné  à  Tapai 
sèment  de  Tirritabilité  produite  par  le  passage  de  la  bougû 
apaisement  qui  peut  être  favorisé  par  un  traitement  locale 
général  approprié  (bains,  lavements,  etc.). 

D* après  mon  expérience  personnelle,  le  passage  répété  toi 
les  jours  est  mauvais:  le  minimum  d'heure?  entre  dea 
séances  doit  être  au  moins  de  quarante-huit  D'un  aatr 
côté,  il  n'est  pas  bon  de  laisiser  ui  espace  de  temps  trop  coi 
siilérable  entre  deux  sondages,  sans  cela  on  p^ut  perJrt 
le  bénéfice  de  la  dilatation  précédente  et  le  rétrécissemed 
peut  revenir  à  son  ancien  diamètre:  le  maximum  doitèbt 
de  quatre  à  cinq  jouis  :  cependant  il  y  a  ici  une  très  graQJJ 
différence  à  établir,  suivant  que  l'on  est  dans  la  période  di 
graduation  ou  qu'au  contraire,  aprè?  être  arrivé  au  namêrt 
maximum,  on  passe  des  bougies  pour  maintenir  la  dilata] 
tion. 

Les  règles  principales  de  la  dilatation  tempornire  soo 
donc  celles-  ci  : 

Cathétérisme  av3C  des  bo'igies  en  gomme  à  bout  olivaire 

Ne  passer  d'un  numéro  à  un  autre  que  lorsque  celui*(| 
traverse  sans  frottement.  j 

Ne  laisser  la  bougie  que  le  temps  de  l'introduire  et  de  l 
retirer.  i 

N'introduire  qu'un  instrument  par  séance. 

Arriver  jusqu'au  numéro  21  en  passant  des  bougies  touj 
les  deux  ou  quatre  jours. 

Revenir  au  numéro  18  qui  sera  la  bougie  dite  de  conr^ 
iescence  :  ce  numéro  sera  passé  d'abord  tous  les  huit  jou 
puis  tous  les  quinze  jours  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  une  fi 
tous  les  six  mois. 
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Uo  malade  atteint  de  rétrécissement  reste  pour  bien  long- 
temps tributaire  de  la  sonde;  mais  il  est  étonnant  de  voir 
combien  le  canal  maintient  son  diamètre,  après  un  traitement 
roétbodîque,  en  ne  passant  le  n®  18  que  deux  fois  par  an. 

Lorsque  la  dilatation  est  arrivée  jusqu'au  numéro  21, 
beaucoup  de  médecins  considèrent  le  malade  comme  guéri  et 
laissent  tout  traitement  de  côté  :  c'est  un  grand  tort  ;  le  rétré- 
cissement est  à  ce  moment  dilaté»  mais  nor  guéri  ;  il  se 
trouve  dans  la  situation  d'un  ressort  bandé  outre  mesure»  qui 
revient  sur  lui-même  progressivement  et  d'une  façon  conti- 
nue: d*où  les  récidives  si  fréquentes  dans  ces  conditions;  il 
est  absolument  indispensable  de  maintenir  le  diamètre  du 
canal  par  l'introduction  d'une  bougie  n^  17  ou  18. 

La  dilatation  temporaire,  telle  que  je  viens  de  l'indiquer 
dans  ces  quelques  considérations,  et  que  je  pratique  depuis 
longtemps,  m*a  donné  de  bien  meilleurs  résultats  que  toutes 
les  méthodes  préconisées  dans  ces  derniers  temps. 

Les  préceptes  que  je  soumets  à  l'appréciation  de  mes  lec- 
teurs n'ont  rien  de  nouveau,  pris  séparément  :  ils  ont  déjà 
été  indiqués  par  d'autres  auteurs  ;  mais  ce  qu'il  fallait  mon- 
trer, c'est  l'efficacité  de  leur  groupement  méthodique  et  dans 
des  conditions  déterminées. 

Ce  manuel  opératoire  convient  il  à  tous  les  rétrécisse- 
ments? Il  a  son  maximum  de  puissance  lorsque  l'anneau  fi- 
breux ne  forme  pas  un  anneau  complet  autour  du  canal,  que 
le  tissu  spongieux  n'a  pas  été  envahi  dans  toute  son  étendue 
6t  qu'il  reste,  pour  ainsi  dire,  un  coussinet  de  ce  tissu  entre 
le  rétrécissement  et  l'enveloppe  fibreuse  du  bulbe  :  c'est  dir^, 
en  outre,  que  les  rétrécissements  de  la  partie  bulbeuse  sont 
ceux  qni  sont  le  plus  faciles  à  traiter. 

11  échoue  néanmoins  avec  certains  rétrécissements.  Si  l'on 
pent,  avec  lui,  arriver  &  dilater  des  co.trctations,  qui  au  pre  • 
niier  abord,  semblaient  justiciables  de  l'uréthrotomie,  il 
iaot  reconnaître  que,  malgré  la  plas  grande  expérience  et 
Vhabileté  manuelle  incontestable  du  médecin,  il  existe  des 
rétrécissements  réfractairos  à  la  dilatation   temporaire  eu 
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tant  qae  méthode  générale;  d'autres  qui  exîgeut,  lorsqae  Vod 
est  arrivé  à  un  certain  numéro,  l'emploi  de  cathéters  métal- 
liques: d'autres,  enâu,  qui  demandent  la  dilatation  oontinae. 

Las  auteurs  ont  admis,  avec  raison  que,  de  la  situation  des 
coarctations  dans  l'urèthre  dépendait  souvent  le  pins  on  le 
moins  de  succès  de  la  dilatation  temporaire  ;  ce  que  j'ai  écrit 
^os  haut,  concernant  lac Jttche  de  tissu  spongieux*  explique 
ces  divergences  ;  cependant  il  ne  me  paraît  pas  fon  Je  d'ad- 
mettre cette  opinion  que  les  rétrécissements  de  la  portion 
pénienne  et  surtout  ceux  de  la  fosse  naviculaire  et  du  méat 
sont  presque  toujours  réfractaires  à  la  dilatation  et  soût 
justiciables  de  l'incision. 

Le  malade  que  j'ai  soigné  avec  M.  le  D'  Féréol  est  uq 
exemple  de  ce  que  peut  la  dilatation  temporaire  conduite  mé- 
thodiquement sur  les  rétrécissements  de  la  fosse  naviculaire. 

Ce  qui  résulte  de  la  pratique,  c'est  que  ce  genre  de  rétré- 
cissements est  plus  difficile  à  traiter  ainsi  et  demande  un 
temps  plus  long,  mais  on  doit  toujours  tenter  sur  eux  la 
dilatation  temporaire,  et  si  Ton  a  parfois  des  déceptions,  od 
est  souvent  aussi  surpris  des  bons  résultats  obtenus. 

Une  espèce  de  rétrécissements  que  j'ai  rencontrée  quelque- 
fois et  qui  n'est  guère  traitable  par  la  dilatation  temporaire^ 
quelle  que  soit  leur  situation  dans  le  canal,  c'est  les  rétré- 
cissements que  l'on  appelle  irritables  ou  inflammatoires  ;  avec 
eux,  il  est  impossible  de  passer  un  petit  nombre  de  bougies, 
même  de  la  fbçon  la  plus  douce  et  la  plus  inoffensive,  sans 
amener  une  irritabilité  telle  qu'il  est  impossible  de  prolonger 
les  séances  et  qu'il  est,  au  contraire,  de  nécessité  de  suppri- 
mer toute  introduction  ;  dans  ces  conditions,  ruréthrotoroie 
est  l'opération  indiquée.  Â  quoi  tiennent  ces  mauvais  résul- 
tats, quelle  est  la  cause  de  cette  tendance  à  l'inflammation  ou 
à  l'irritabilité?  rien  jusqu'à  présent  n'a  pu  me  mettre  sur  la 
voie,  ni  le  tempérament  du  malade,  ni  l'ancienneté  de  la 
coarctation,  etc.,  et  je  n'ai  pas  trouvé  d'explications  dan:> 
les  livres  sur  ce  sujet. 

Comme  réfractaires  aussi  à  la  dilatation  temporaire  et 
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laos  les  mêmes  conditions,  je  signalerai  encore  les  rétrécisse  « 
neots  dits  rétractiles;  ici  le  traitement  n'est  pas  entravé^ 
nais  il  ne  fait  pas  de  progrès;  dès  qae  la  dilatation  cesse 
i*être  employée,  le  rétrécissemeot  se  reproduit:  j*en  ai  eu 
leux  exemples  et  j'ai  dû  recourir  à  Tincision. 

Cepeodant,  dans  ces  classes  spéciales  de  coarctatioQS  que 
e  viens  de  résumer,  il  ne  faut  pas  rejeter  d'emblée  la  dilata- 
non:  il  est  nécessaire  de  tirer  de  cette  dernière  tout  ce  qu'elle 
peat  donner,  soit  comme  temporaire,  soit  comme  permanente, 
IV  »nt  de  recourir  à  Turéthrotomie. 

La  dilatation  temporaire  ayant  échoué,  doit- on  recourir 
de  suite  à  l'uréthrotomie  ?  Je  viens  d'écrire  le  mot  de  dilata- 
tion permanente  :  c'est  ce  traitement  qu'il  faut  essayer  ;  la 
dilatation  permanente,  décrite  dans  tous  les  traités  classiques, 
convient  à  tous  les  rétrécissements  appelés  durs:  cette  dila- 
tion  doit  être  complétée  par  la  dilatation  temporaire  avec 
des  Beniqué. 

M.  Le  Fort  a  inventé  des  bougies  métalliques  à  forme  co- 
nique, se  vissant  sur  une  fine  bougie  conductrice  et  les  pré- 
conise pour  le  traitement  des  rétrécissements,  suivant  une 
méthode  qu'il  a  décrite  et  qu'il  suffit  de  lire  pour  se  renlre 
compte  qu'étant  en  opposition  formelle  avec  les  principes  que 
je  viens  d'établir,  elle  ne  peut  êtrt^  admise  par  moi  co^nmi 
méthode  générale  de  traitement  :  mais  il  existe  des  circons- 
tances où  l'on  peut  en  tirer  un  bon  emploi,  c'est  dans  le  cas 
de  rétrécissements  durs,  difSoiles  à  dilater,  se  rétractant  ra- 
pilement  et  où  il  est  souvent  difficile  de  passer  le  gros  bout 
rond  de  la  bougie  Beniqué.  Dans  ces  cas,  le  cathétérisme  par 
le  procédé  do  M.  Le  Fort,  peut  être  employé  comme  cathété- 
risme sur  conducteur  avec  les  bougies  Beniqué.  (1) 

Je  sais  bien  qu'en  employant  cetts  expression,  je  ne  rentre 
pas  dans  les  idées  de  l'auteur,  mais  je  ne  fais  qu'énoncer  une 

(1)  Cet  article  était  écrit  quaod  M«  le  professeur  Le  Fort  a  fait  sa 
commanicattoD  sur  la  «dilatation  des  rctrécis»emeDtSy  à  la  Société  c*e 
chirurgie.  —  Je  n'ai  rien  ^  (.  baoger  aux  lignes  précé'lentes. 
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opiDioD  personnelle  qui  ce  peut  être  développée  ici. 

Un  autre  cas  où  le  procédé  de  M.  Le  Fort  rend  des  ser* 
vices,  c'est  lorsque  une  contracture  du  col  très  intense  est 
liée  au  rétrécissement  et  exige  pendant  longtemps  d*abori 
l'introduction  d'une  bougie  fine  pour  vaincre  cette  contrac- 
ture et  laisser  le  passage  aux  bougies  d'un  calibre  de  plus  eo 
plus  fort. 

Dans  les  pages  précédentes,  je  me  suis  placé  au  point  de 
vue  du  chirurgien  avant  à  traiter  un  rétrécissement  exempt 
d'inflammation^  sans  rétention  d'urine  et  pouvant,  pou^ 
ainsi  dire  prendre  tout  son  temps  ;  en  un  mot,  ayant  il 
s'occuper  de  la  première  classification  que  j'ai  adoptée  an 
début  de  ce  travail  ;  la  question  est  tout  autre  quand  le  pra- 
ticien se  trouve  en  présence  d'un  malade  atteint  de  rét«n« 
tion  d'urine,  dans  les  premiers  temps  de  l'accident  :  il  d€ 
s'agit  plus  ici,  comme  je  l'ai  écrit  à  propos  du  diagnostic, 
de  savoir  si  l'on  fera  telle  ou  telle  dilatation,  mais  de  Ti!ei 
la  vessie  le  plus  prompteraent  possible.  Lorsqu'on  aura  ré- 
tabli le  cours  de  l'urine.  Ton  pourra  seulement  alors  songer 
à  dilater  le  rétrécissement,  si  c'est  à  un  obstacle  de  cetie 
nature  qu'est  due  la  contracture,  cause  de  la  rétention. 

La  troisième  catégorie  établie  rentre,  comme  pour  Id 
diagnostic,  dans  les  deux  précédents  au  point  de  yae  de  la 
dilatation;  je  sortirais  du  cadre  que  je  me  suis  tracé,  si  je 
m'occupais  d'une  façon  plus  spéciale  de  ces  deux  dernières 
catégories  ;  car  avec  elles  se  présente,  au  chirurgien,  dans  la 
majorité  des  cas,  le  choix  entre  la  dilatation  permanente  oa 
l'uréthrotomie,  ou  la  dilatation  temporaire  etl'uréthrotoinie, 
ou  enfin  entre  la  dilatation  soit  temporaire  soit  permanente, 
et  l'uréthrotomie  externe  ou  interne. 

Je  serais  heureux  s%  par  les  considérations  que  je  viens  de 
développer  sur  la  dilatation  temporaire,  j*avais  pu  contriboer 
ibien  convaincre  les  praticiens  de  la  bonté  et  de  l'utilité  ilei 
cette  méthode  de  traitement  des  rétrécissements  de  Turèthre, 
quand  elle  est  appliquée  suivant  des  préceptes  rigoureux  et 
suivis  dans  leurs  moindres  détails. 
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Do  Cathâtérishb  rétrogradb 

(No'e  additioDDttUe  au  trayail  pablié  aatérlearemeat)  (1)  par 

M.  Gha&lbb  MONOD 
Agrégé,  ChimrgieB  des  hôpitaux. 

Je  tieos  à  réparer  une  omission  importante  faite  par  moi 
dans  le  travail  que  j'ai  publié  dans  le  dernier  numéro  des 
Annales, 

Je  croyais  avoir  relevé  les  principales  observations  du 
cathétérisme  rétrograde,  pratiqué  à  l'aide  de  la  taille  sus- 
pubienne  dans  les  cas  d'obstacle  infranchissable  au  cathété- 
risme intérieur.  Je  dois  avouer  que  j'en  ai  laissé  échapper 
quatre,  intéressantes  à  plusieurs  titres,  qui  appartiennent 
toutes  les  quatres  à  nos  savants  et  honorés  collègues,  les 
Boeckel  de  Strasbourg  ;  les  trois  premières  à  Eug.  Boeckel, 
la  quatrième  à  Jules  Bœ^kel. 

Elles  ont  été  publiées  dans  la  thèse  du  D'  Garcin,  soutenue 
à  Stra&bourg  en  1884,  sur  la  cystotomie  su^pubienne  que 
je  regrette  de  n*avoir  pas  eu  à  temps  entre  les  mains  (2). 

La  première  et  non  la  moins  remarquable  date  de  1868. 
Ce  fait  doit  doue  prendre  raog  immédiatement  après  celle  de 
Giraldès  qui  est  de  1867. 

11  s'agit  d'un  enfant  de  20  mois,  atteint  d'hypospodias 
et  de  rétrécissement  coogénital  de  l'urèthre.  Dysurie  ex- 
trême, cathétérisme  impossible.  M.  Eug.  BcBckel,  à  qui  le 
petit  malade  avait  été  confié,  se  décida  à  aller  à  la  recherche 
ûe  Turéthre  par  le  périnée.  De  ce  côté  aussi  ses  tentatives 
itistbut  infructueuses. 


(l)VoirQodu  Jermai  1886. 

(^  Â.  Garcin.  Contributions  cliniques  à  V étude  de  la  cystotomie 
i^-pubienne.  Thèse  inaug.  Strasbourg  1884. 
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Il  pratiqua  alors  la  cystotomie<%us- pubien  ne,  engagea  fa- 
cilement dans  le  col,  par  l'ouverture  faite  dans  la  vessie, 
une  petite  sonde  d'argent  qui  vint  sortir  par  la  plaie  da 
périnée;  le  canal  de  Turèthre  avait  donc  été  ouvert,  ma» 
non  reconnu.  Un  stylet»  introduit  d'arrière  en  avant  par  h 
même  plaie  dans  l'urèthre  antérieur,  arriva  jusque  dans  h 
lèvre  droite  du  méat,  au  sommet  de  laquelle  existe  uoe  ou* 
verture  comme  une  pointe  d  aiguille;  c'est  par  là  quel'eofaat 
faisait  sortir  l'urine.  Avec  un  petit  bistouri, on  fendilla  paroi 
interne  de  ce  canal  dans  le  méat  urinaire,  de  façon  à  y  faire 
aboutir  l'urèthre. 

Le  stylet  servit  alors  à  entraîner  à  travers  le  canal  uo  petit 
tube  à  drainage  qu'on  fit  ressortir  d'autre  part  par  la  plate 
vésicale. 

Ce  tube  fut  supprimé  le  troisième  jour,  et  l'on  se  contenta 
du  cathétérisme  fait  deux  fois  par  jour.  Onze  jours  après  IV 
pération,  l'enfant  urinait  par  le  canal.  Au  bout  d'un  mois, 
les  plaies  hypogastriques  périnéales  étaient  fermées.  La  gu&- 
rison  était  complète. 

Le  beau  succès  obtenu  par  M.  Ëug.  Bœckel  méritait  assu- 
rément d'être  enregistré.  Le  jeune  âge  du  malade,  la  na- 
ture de  l'obstacle  qui  s'opposait  au  libre  passage  de  l'urine, 
l'heureux  résultat  de  la  tentative  faite  pour  en  triompher, 
tout  concourt  à  augmenter  l'intérêt  de  ce  fait,  qui  était  et 
est  encore  sans  précédents. 

Une  autre  observation  du  même  auteur  appartient  au  con- 
traire à  la  catégorie  de  celles  dont  nous  avons  dans  notre  tra- 
vail cité  plusieurs  exemples.  Mais  à  l'époque  où  Topératioa 
fut  pratiquée  (1873),  elle  pouvait  à  bon  droit  être  considérée 
comme  une  audace  chirurgicale. 

C'était  chez  un  vieillard  de  71  ans  atteint  d'un  rétrécisse- 
ment tellement  étroit  de  l'urèthre  que,  pour  procurer  libre 
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mssago  à  rurioe,  gd  dut  pratiquer  une  uréthrotomie  externe. 
Le  bout  postérieur  ne  pouvaat  être  découvert  dans  la  plaie, 
U.  Bœckel  fit,  séance  teuante,  la  taille  sus-pubienne  et  put, 
par  ce  moyeu,  faire  pénétrer  dans  la  vessie  une  sonde  qui 
ressortait  par  le  méat. 

Les  accidents  persistèrent  et  le  malade  succomba  le  cin- 
i|Qième  jour  qui  suivit  l'opération . 

L'autopsie  montra  que  la  vessie  présentait  un  énorme  di- 
rerticulum  qui  s'étendait  en  haut  jusqu'à  Tombilic,  et  des 
conduits  en  bas  jusque  dans  l'espace  de  Douglas.  Il  ne  com- 
muoiquait  avec  la  cavité  vésicale  que  par  une  petite  fistule 
admettant  à  peine  un  stylet  ordinaire.  Il  n'est  pas  étonnant 
que  dans  ces  conditions  l'opération  n'ait  pas  apporté  le  sou- 
lagement attendu. 

Je  rapproche  immédiafnment  de  l'observation  qui  précède 
celle  de  M.  Jules  Bœckel  (1).  L'intervention  chirurgicale 
lat  cette  fois  malgré  la  gravité  du  cas  et  certaines  difficultés 
opératoires,  heureusement  surmontées,  suivie  du  plus  heu- 
reux succès. 

Il  s'agit  ici  encore  d'un  rétrécissement  absolument  infran- 
chissable (chez  un  homme  de  47  ans),  s'accompagnant  d'une 
rétention  complète  d'urine  et  nécessitant  une  uréthrotomie 
externe  d'urgence.  La  recherche  du  canal  fut  des  plus  labo- 
rieuses; le  périnée  était  transformé  en  un  tissu  dur,  calleux, 
i^e  saignant  pas.  Ni  le  bout  postérieur,  ni  même  le  bout  an- 
térieur, dont  la  découverte  est  ordinairement  facilitée  par 
Vintrodoction  d'une  bougie  par  le  méat,  ne  purent,  dans  ce 
cas,  être  retrouvés. 


0)  Ga2eUe  médicale  de  Strasbourg,  mai  1804  (in  thèse  Qarcin). 
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De  pluây  aacaD6  goatte  d'ariue  ne  s*ècoalait  de  la  Yemt 
dans  la  plaie. 

Après  une  demi-heare  de  recherches,  M.  Jules  Boeokel 
pratique  la  taille  s$us-pubieuoe. 

La  vessie  ouverte  il  parvient  sans  peine  à  faire  péDQétr&r 
une  sonde  métallique  dans  l'orifice  vésical  de  TurètThe, . 
mais  il  ne  peut  l'engager  au-delà  de  deux  centimètres  daos 
le  canal  qui  est  investi  de  sels  calcaires.  Une  sonde  canneléi  ' 
est  alors  substituée  au  cathéter;  en  exerçant  une  certaie 
pression  on  parvient  à  la  faire  saillir  dans  la  plaie  périiièale, 
et  grâce  à  elle  à  introduire  dans  la  vessie  une  sonde  qui  res- 
sort par  le  périnée. 

L'indication  majeure  était  dès  lors  remplie;  le  malade, 
pouvait  vider  sa  vessie.  L'opértition  durait  depuis  cinq  quarts 
d'heure.  M.  Jules  Bœckel  crut  prudent  de  remettre  à  plus 
tard  la  recherche  du  bout  antérieur. 

Il  y  procéda  vingt  jours  plus  tard;  l'état  général  de  Topéré 
était  alors  des  plus  satisfaisants,  les  plaies  de  boa  as^-ect;. 
l'écoulement  de  l'urine  par  le  périnée  facile. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  détails  de  cette  seconde  opération  , 
qui  consista  en  une  véritable  reconstitution  de  l'urèthre  ré- 
duit sur  une  longue  étendue  à  un  conduit  à  peine  visible.  Je 
relève  seulement  ce  point  intéressant,  à  savoir  que  la  sonde 
introduite  par  voie  rétrograde  dans  l'orifice  vésical  de  l'urè' 
thre,  lors  de  la  première  intervention,  n'avait  pas  pénétré 
dans  le  bout  postérieur,  elle  était  restée  à  demi- centimètre 
en  dehors  du  canal  effectif  qui,  cette  fois,  put  être  facilement 
retrouvé. 

L'opération  heureusement  et  habilement  conduite  eut  le 
résultat  le  plus  heureux  et  le  plus  complet. 

La  sonde  à  demeure  placée  dans  le  canal  refait  pût  être 
enlevée  définitivement  quinze  jours  plus  tard.  Le  malade 
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uri'jait  par  l6  méat  et  Ton  commençait  la  dilatation  avec 
UQ  Béoiqué  n*"  32. 

lieux  mois  après  la  seconde  opération,  il  quittait  Thôpi^ 
tal  absolument  guéri. 

Je  connais  peu  de  faits  qui  mettent  mieux  en  évidence 
Vatilité  du  cathétérisme  rétrograde. 

La  dernière  observation  dont  j*ai  à  vous  faire  mention 
se  rapporte  à  une  rétention  d*urine  d*origine  prostatique, 
chez  un  vieillard  de  79  ans.  —  Ce  fait,  bien  antérieur  à 
celai  du  D'  Rohmer,  est  le  premier  exemple  connu  du 
cathétérisme  rétrograde  par  taille  sus-pubienne,  pratiqué  au 
cours  d'une  hypertrophie  prostatique. 

Une  fausse  route  rendait  le  cathétérisme  antérieur  impos  • 
sible. 

Grâce  à  la  taille,  on  put  facilement  faire  pénétrer  dans 
Tarèthre,  d*arriére  en  avant,  une  sonde  qui  fut  laissée  à  de- 
meure. Mais  elle  ne  put  être  supportée  et  dut  être  prompte- 
fflent  retirée.  Sept  jours  après  l'opération,  le  malade  mourait 
avec  tous  les  signes  d'une  pneumonie  hypostatique  constatée 
d'ailleurs  à  l'autopsie;  l'urine  avait  cepeniant  repris  spon- 
tanément son  cours^  par  l'urèthre,  bien  qu'un  tube  eut  été 
maintenu  à  demeure  dans  la  vessie  à  travers  l'incision  hy- 
pogastrique. 

Pettt*être  l'opération  eut-elle  eu  un  effet  utile  si  les  acci- 
dents qu'expliquait  suffisamment  le  grand  âge  du  malade  n'a- 
vaient hâté  la  terminaison  fatale. 

En  somme,  la  lecture  et  l'étude  de  ces  nouveaux  faits  M 
modifient  pas  sensiblement  les  conclusions  auxquelles  j'étais 
arrivé, 

l**  Je  persiste  à  croire  que  le  cathétérisme  rétrograde,  pra- 
tiqué à  l'aide  de  la  taille  sus- pubien  ne.  constitue  une  bonne 
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opération  à  opposer  auxrètpêcî^^ôniîats  infraichissablesde 
Turèthre,  lorsque  riacision  périDéale  Q*a  pas  permis  de  dé- 
couvrir le  bout  postérieur. 

J'ai  dit  que  le  cas  de  mort  observé  par  Eug.  Bœckel  était 
suffisamment  expliqué  par  les  désordres  graves  au  teneurs  à| 
l'opération  que  l'autopsie  avait  révélés. 

2"  J'accentuerais  plutôt  aujourd'hui  les  réserves  que  j^ 
faisais  sur  l'emploi  de  la  même  manœuvre  dans  Les 
d'hypertrophie  de  la  prostate  avec  fausses  routes.  Dans 
fait  d'Eug.  Bœckel,  comme  dans  celui  de  Rohmer,  la  sont 
introduite  par  ce  moyen  de  l'urèthre  ne  put  être  laissée 

demeure. 

J*ai  déjà  dit  que  si  une  pareille  éventualité  devait  toujoi 
se  produire,  on  pourrait  peut-être  se  contenter  de  ponctioj 
capillaires,  laisser  à  la  prostate  le  temps  de  se  décoQgestioa« 
ner  ou  aux  fausses  routes  celui  de  guérir. 

Je  note  cependant  que  le  malade  de  Bœckel,  comme  celi 
de  Rohmer,  paraissent  avoir  retiré  quelque  avaataga  à\ 
maintien  même  passager  Je  la  sonde  à  demeure. 

La  question  reste  donc  à  l'étule.  Ce  n'est  pas  avec  deai 
observations  qu'elle  peut  être  tranchée. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1»  Société  de  chirurgie. 

SyphiIiÔmbs  PBRINÉA.UX  (ou  INFILTRATION  D*uaiNB?)par  le  do> 
tear  Santi.  —  Dans  la  séance  du  21  avril,  M.  Humbert  a  f&ii  ua 
rapport  sur  une  observation  envoyée  par  M.  Santi.  Il  s*agit  d'uo 
homme  porteur  d*une  tumeur  diffuse  de  la  région  pério<^ald,  se 
terminant  en  pointe  à  la  racine  de  la  verge  :  aucune  doulecr,  éutj 
général  excellent.  Gomme  une  bougie  n<>  6  était  arrêtée  à  14  ceo 
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timètresd'i  m 'at,  on  pensa  d'abord  à  un  rëtrëcissement  ayant  dé- 
termina un^  infiltration  d*urine  et  consécutivement  an  phlegmon 
pén-oréthral.  Une  incision  laissa  écouler  un  liquide  clair,  un 
peu  visqueux,  qui  ne  devint  pas  purulent  les  jours  suivants  ;  Tin- 
doration  persista 

M.Santi,  songeant  alors  à  Tezistenee  d'un  sjphildme  périnéal 
analogue  aux  syphilOmes  ano-rectaux,  institua  un  traitement  spé  - 
ciôqae  :  peu  à  peu  l'œdôme  disparut,  ainsi  que  l'induration  péri- 
aréthrale. 

Néanmoins,  se  basant  sur  la  rareté  extrême  des  syphilômes 
périnéaux  qui  se  présenteraient  sous  forme  de  masses  plutôt  cir^ 
coDscrites  que  dif  uses,  M.  Humbert  admettrait  plus   volontiers 
rhjpothése  d'an  rétrécissement  avec  infiltration  d'urine. 

M.  Bouillj,  sans  discuter  l'observation  actuelle,  ce  qui  est  dif- 
ficile quand  on  n'a  pas  vu  le  malade,  fait  remarquer  que  les  gom- 
mes périnéales,  quoique  rares,  existent  réellement  ;  il  en  a  ob- 
serré  dernièrement  un  exemple  incontestable.  Le  malade  portait 
an  périnée  une  tumeur  circonscrite,  grosse  comme  une  noix,  re- 
ooaverte  d'une  peau  rosée,  prête  à  s'ouvrir.  Bien  qu'il  n'y  eût  au- 
cane  gène  de  la  miction,  le  diagnostic  d'abcès  urineux  fut  posé  et 
1  mcision  était  décidée,  quand  le  malade  déclara  q  ue,  peu  de  temps 
asparavant,  il  avait  eu  à  la  région  temporale  une  tumeur  sem- 
blable qui  avait  guéri  par  l'iodure  de  potassium.  Le  sirop  de  Gi-^ 
bert  fat  administré  et  la  tumeur  se  résorba  complètement. 

ir  Société  anatomique. 

i^EcTOFiB  RÉNALB  conoénitalb,  par  M.  E.  PoTHERAT,  interne 
dds  hôpitaux  (séance  du  12  février  1886).  ^  Les  pièces  ont  été 
recueillies  à  l'école  pratique,  sur  le  cadavre  d'un  homme  athéro<« 
mateux^âgé  d'une  soixantaine  d'années.  Le  rein  gauche  est  nor- 
i&al,  mais  son  artère  se  divise  en  deux  branches  presque  dès  son 
origine  sar  l'aorte  abdominale.  Le  rein  droit  offre  les  particula« 
fîtes  suivantes  : 

Situé  au  niveau  du  détroit  supérieur  dubassih,  en  avant  de  la 
symphyse  sacro-iliaque,  en  avant  et  en  dehors  des  artères  ilia-* 
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ques  primitive  et  externe,  qui  dëcriyent  une  sorte  de  courbe  pou 
embrasser  le  rein,  celui-ci  est  ovoïde  ou  plutôt  elliptique,  L 
grand  axe  vertical,  aplati  d'avant  en  arrière,  mais  il  n*a  pas  de 
bord  concave  :  il  est  convexe  par  toute  la  périphérie.  De  sa  facê 
antérieure,  irréguliôre  et  mamelonnée, naît  un  uretère  normal.  Ce 
rein  reçoit  deux  artères,  Tune  de  Tiliaque  primitive    droite, 
l'autre  de  l'iliaque  primitive  gauche  :  elles  naissent  près  delà  bi- 
furcation de  l'aorte  abdominale.  Toutes  deux  descendent  verti- 
calement  et  parallèlement  sur  le  bord  externe  et  sur  le  bord  j 
interne  du  rein,  dans  lequel  elles  pénètrent  au  milieu  de  sa  face  , 
antérieure,   en  tenant  l'organe  pour   ainsi  dire  suspendu.  Il  ; 
n'existe  qu'une  seule  veine  émulgente,  née  de  la  face  antérieure. 
Le  seul  examen  de  ces  vaisseaux  montre  bien  qu'il  s'agit  d'oDe  ' 

ectopie  congénitale.  Les  dimensions  comparées  des  deux  rem  - 
étaient  les  suivantes  :  comme  longueur,  12  centimètres  pour  le  ] 
gauche,  8  seulement  pour  le  droit  (ectopié);  comme  largeur,  i 
7  centimètres  à  gauche  et  4  à  droite  ;  et  enfin  comme  épais-  ] 
seur,  3  centimètres  à  gauche  et  moins  de  â  à  droite.  * 

■ 

2®  RÉTRÉCISSEMENT  ANCIEN:  CYSTITE  ET  NEPHRITE  CONSÊCL- 
TIVES;    TCBBRCQLOSE    URINAIRB    SECONDAIRE;     MORT    PAR    URÉMIE 

par  M.  Panne,  interne  des  hôpitaux  (môme  séance).  —  Homme 
de  43  ans,  amené  à  l'hôpital  dans  le  coma  :  il  aurait  eu,  paralt-il,  ' 
déjà  d'autres  attaques  semblables.  Délire,  convulsions  pendant 
les  heures  suivantes  :  respiration  stertoreuse  et  extrêmement 
lente  (type  de  Cheynes-Stokes)  ;  cyanose  intense  ;  pouls  de  plus 
en  plus  petit  et  irrégulier.  Température  40^.  Comme  la  vessie  est 
distendue,  on  essaye  de  le  sonder  :  l'instrument  est  arrêté  ao 
périnée  par  un  obstacle  infranchissable.  Mort  par  arrêt  de  la  res- 
piration le  lendemain  matin,  quatorze  heures  après  son  entrée  à 
l'Hotel-Dieu. 

L'autopsie  des  organes  urinaires  donne  les  résultats  suivants  : 

Urèthre  rétréci  en  avant  de  la  portion  membraneuse  par  un 
anneau  fibreux  et  régulier  très  serré;  en  arrière,  dilatation  uré- 
thrale. 
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Prostate  creusée  dans  son  lobe  gauche  d'une  cavité  (noisette)  à 
parois  grisâtres,  irréguliéreSy  contenant  du  pus. 

Vessie  renfermant  an  demi-litre  d'urine  trouble  et  trôs  fétide, 
à  parois  épaisses;  sa  tàce  interne  à  colonnes  est  parsemée  de  gra- 
nalations  jaunâtres,  régulièrement  arrondies,  formant  une  légère 
saillie,  beaucoup  plus  nombreuses  vers  le  bas-fond  et  s* étendant 
sur  la  muqueuse  prostatique.  Ces  granulations  occupent  toute 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  jusqu'à  sa  face  profonde,  comme  on  le 
voit  facilement  sur  une  coupe  :  elles  ressemblent  à  de  petits  kystes 
doot  le  contenu  serait  demi-solide.  L'examen  microscopique  mon- 
tre qu'il  s'agit  de  granulations  tuberculeuses  (agglomération  do 
cellaies,  cellules  géantes,  bacilles). 

Uretères  et  bassinets  dilatés,  épaissis,  remplis  d'un  liquide 
loache. 

Reins:  l'an  est  assez  gros,  congestionné,  à  surface  irrégnliôre, 
présentant  des  saillies  et  des  dépressions,  et  dont  la  substance 
cortieale  est  diminuée  d'épaisseur.  L'autre  est  très  petit  ;  sa  subs- 
tanee  corticale  a  presque  entièrement  disparu  :  sa  surface  pré- 
sente plusieurs  tubercules  jaunes  du  volume  d'une  tôte  d'épingle. 

Organes  génitaux  (vésicules  séminales,  testicules)  :  aucune  lé- 
sion tuberculeuse. 

11  est  probable  que,  dans  ce  cas,  il  s'est  développé  de  la  cys- 
tite et  de  la  néphrite  par  le  fait  du  rétrécissement.  Les  organes, 
orinaires  sont  devenus  locus  minoris  reêiêtentiœ^  sur  lequel, 
consécutivement,  la  tuberculose  est  venue  se  greffer,  en  se  limi- 
tant aux  organes  directement  soumis  à  rinfluence  du  rétrécisse- 
ment uréthral  (prostate,  vessie,  uretères,  reins),  les  organes  gé- 
nitaax  proprement  dits  étant  respectés. 

3^  Tumeur  énorme  de  la  pao^tate,  par  M.  Lb  Roy,  interne 
des  hôpitaux  (séance  dû  5  février  1886).  ^  Homme  de  62  ans, 
apporté  mourant  à  l'hOpital  Necker,  dans  le  service  du  professeur 
Le  Port. 

A  Tautopsie,  on  trouve  seulement  une  énorme  tumeur  de  la 
prostate:  celle-ci  est  constit  lée  par  une  série  de  petites  lumenrs 
iiecondaires,  qui,  à  l'examen  histologique^  sont  formées  on  grande 
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partie  par  du  tissa  fibro-musculalro^  fibreux  par  places,  enscmjit 
des  acini  glandulaires  dont  rëpithëlium  est  dégénéré  et  desquamé 
en  certains  poin' s.  En  somme,  c*eat  une  hypertrophie  idmpledf 
la  i^rostate,  mais  portée  à  un  degré  excessif. 

III^".  —  Société  médico-pratique. 

Phlegmon  de  la  cavité  pré-yésigalb  de  Retzius,  paria 
D"  E.  Oky  (séance  du  22  février  1886).  —  Un  homme  de  SOaos, 
maigre  et  lymphatique,  d*un  mauvais  état  digestif  babitaei,  est 
pris  aprèâ  une  course  un  peu  rapide,  de  vomissams^nts  aTdC  coli- 
ques violentes,  diarrhJe  intense,  et  diminution  notable  des 
urines. 

Pendant  l'espace  de  deux  mois  et  demi,  à  différentes  reprises» 
Bâparâes  par  des  intervalles  durant  lesquels  il  reste  accablé  et 
abattu,  le  malade  est  repris  des  mêmes  symptômes.  Son  aspect 
devient  presque  typhoïdique,  avec  anorexie  complète,  p&leor  de 
la  face,  amaigrissement  considérable,  fatigue  extrême.  Le  yentre 
devient  sensiblement  gonfié,  ou  mieux  empâté  au  niveau  de  U 
région  hypogastrique  :  il  existe  en  ce  point  une  tuméfaction  soas- 
jacente  à  la  paroi  abdominale,  indépendante  d'elle,  rénitente,  re- 
montant à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  leqael 
semble  très  creux  et  comme  attiré  en  bas  et  en  arrière.  Le  cathé- 
,  térisme,  qui  n'évacue  qu'une  petite  quantité  d*arine,  ne  modifie 
pas  cette  tuméfaction  :  il  est  impossible  de  sentir  le  bec  de  la 
fonde  dans  la  vessie,  à  travers  la  paroi  abdominale.  Par  le  toa- 
cher  rectal,  on  trouve  la  prostate  absolument  saine,  mais  on 
constate  la  présence  d'une  tumeur  molle,  plongeant  dans  le  petit 
bassin  et  débordant  latéralement  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Aucune  douldur  à  la  pression  des  parois  abdominales;  sponta- 
noment,  à  peine  une  sensation  de  pesanteur  sans  battsmenc. 
Sueurs  profuses  la  nuit;  fièvre  chaque  soir. 

Traitement:  repos  absolu,  bains  quotidiens,  cataplasmes,  sul- 
fate de  quinine,  chloral. 

Après  une  amélioration  de  quelques  jours,  l'état  général  s'ag- 
grave avec  l'état  local:  la  tuméfaction  augmente  et  devient  très 
douloureuse. 
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Grâce  à  nne  série  de  révulsifs  cutanés  locaux  (vésicatoires, 
pointes  de  feu,  etc.),  joints  à  un  traitement  général  approprié, 
et  sartout  à  des  purgatifs  répétés,  tout  s'amende,  mais  lentement. 
Cependant,  un  jour,  après  de  trôs  abondantes  évacuations  alvines, 
soryenues  pendant  la  nuit,  la  tuméfaction  bjpogastrique  diminue 
considérablement.  Les  selles,  qui  n'avaient  pas  été  conservées, 
répandaient  une  très  mauvaise  odeur,  paraît-il,  elles  étaient 
extrêmement  abondantes,  très  liquides  et  sanguinolentes.  Il  est 
dooc  permis  de  croire  que  Tabcès  s'est  vidé  en  partie  par  le  gros 
intestin.  En  effet,  depuis  lors,  l'empâtement  pré-vésical  a  suivi 
Doe  marche  régressive  lente,  activée  néanmoins  par  les  mêmes 
r^Tolsifs  locaux  que  précédemment.  Enfin,  quatre  mois  après  les 
premiers  accidents,  la  guérison  était  complète  et  s'est  maintenue 
depuis  trois  ans. 

IV<»  Société  obstétricale. 

Sur  un  cas  d'bxstrophib  db  ia  vbssie,  parle  docteur  L.  G. 
RiCHBLOT,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Fa- 
culté de  médecine  (séance  de  février  1886).  —  Après  un  rapide 
exposé  historique  et  critique  des  divers  procédés  opératoires, 
Tantear  publie  une  observation  récente  d'un  garçon  de  deux  ans, 
atteint  d'exstrophie  vésicale,  qu'il  a  opéré  avec  succès  par  le 
procédé  de  Wood  complété  par  Le  Fort.  Au  moment  de  la  com- 
manication,  il  restait  à  fermer,  par  une  seconde  opération  com- 
plémentaire, la  partie  latérale  droite  des  lambeaux,  et  bientôt 
l'enfant  pourra  porter,  dans  de  bonnes  conditions,  un  appareil 
commode. 

Cette  observation  extrêmement  intéressante,  où  sont  minu- 
tieusement décrites  les  différentes  manœuvres  de  chaque  temps 
de  Topération,  ou  plutôt  des  opérations  successives,  est  trop 
longue,  à  notre  grand  regret,  pour  être  rapportée  ici  dans  son 
ensemble.  Nous  ne  pouvons  que  la  signaler  :  elle  est  publiée  /n- 
extenso  dans  le  Journal  de  Médecine  de  Paris^  u?  du  18  avril 
1886.  Robert  Jamin. 


t'î7  ^  JAMIN 
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TeôTICULB  BLENNORRHA.GIQUB  par  le  docteUF  AUOAONBUR  {Lt/on 

Médical,  7  mars  18S6).  — A  Tune  des  dernières  séaaces  de  la 
Sociëtë  des  sciences  médicales  de  Lj^od^  M  Augagnear  a  fait  une 
communication  sur  les  complications  tardives  de  la  blennorrhagic 
frappant  le  testicule.  Il  (irdfére  se  servir  de  cette  expression  €  tes- 
ticule blennorrhagique  >,  parce  que,  d*une  part,  les  termes  habi- 
tuels d*orcbite  ou  dVpididymite  ont  rinconvëniont  d'écarter 
certaines  portions  du  tesslic.jli  qui  peuvent  être  prises  simultané- 
ment, et  que,  d'autre  part,  la  dénomination  de  blennocèie,  ré- 
cemment préconisée  par  M.  Aubert,  a  le  tort  de  créer  un  néolo- 
gisme de  plus. 

l)*ordinaire,  Taffection  se  montre  cinq  à  six  semaines  après  le 
début  de  la  chaudepissc,  rarement  plus  tard.  Dans  certains  cas, 
elle  a  pu  se  développer  lo^ngtemps  après,  mais  jusqu'alors  il 
existait  une  goutte  militaire  qui  pouvait  en  expliquer  l'apparition. 
Par  contre,  M.  Augagneur  a  pu  suivre  quatre  malades  ayant  eu 
une  blennorrhagie  autrefois,  ne  présentant,  au  moment  où  il  les 
(  xamina,  aucune  trace  de  goutte,  et  qui  offraient,  en  outre,  un 
testicule  blennorrhagique.  Cette  affection  a  toujours  été  précédée, 
durant  plusieurs  jours,  de  douleurs  dans  le  trajet  du  canal  ingui- 
nal, la  marche  en  a  été  subaiguë  et  le  pronostic  bénin. 

Peut-être,  d'après  M.  Augagneur,  pourrait-K)n  expliquer  la 
nia'adie  par  la  permutance  de  colonies  de  gonococcus  dans  les 
vésicules  séminales,  colonies  qui  proliféreraient,  à  certains  mo- 
ments, sous  Tinfluence  de  causes  occasionnelles.  C'est  dans  cette 
catégorie  que  rentrent  sans  doute  les  orchites  traumatlqaes  de 
Velpeau. 

A  une  objection  de  M.  Icard,  se  demandant  si  on  n'aurait  point 
affaire  dans  ces  conditions  à  quelque  chose  d*analogue  aux  inflam- 
mations du  testicule  chez  les  prostatiques,  chez  les  urinaires,  et 
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ril  n*j  aurait  pas  une  sorte  de  traumatisme  dû  aux  exoès  chez 
les  individus  guéris  en  apparence  d*une  blennorrhagie,  M.  Auga* 
ZùeuT  répond  que,  dans  ses  faits,  il  s'agit  certainement  d'inflam- 
mations d*origine  microbienne.  En  effet,  en  dehora  des  sappura* 
Lions  de  Turèthre,  consécutives  au  passage  d'une  sonde,  chez  les 
urinaires,  en  dehors  des  localisations  des  pjrexies  sur  le  testi- 
eule,  il  Q*admet  pas  d'autre  variété  d'orchite  inflammatoire  simple. 

Technique  de  la.  NèPHRRcroMiE  par  le  docteur  Le  Dentu, 
professeur  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de  l'hOpital   Saint- 
Louis  (^Revue  de  chirurgie^  janvier  et  février  1886).  —  Au  lieu 
des  termes  de  néphrectomie  abdominale  et  lombaire^  l'auteur 
propose  ceux  de  néphrectomie  intrapéritonéale  ou  mieux  tranê* 
pèritanéale  (quand  l'opérateur  ouvre  la  séreuse  abdominale  pour 
parvenir  jusqu'au  rein)  et  de  néphrectomie  eœtrapéritonéale 
(quand  on  agit  en  dehors  du  péritoine,  quel  que  soit  le  siège  des 
iacisions  superfl  ielles,  lombaire  ou  autre).  La  statistique  récente 
(inillet  1885)  de  Samuel  Gross»  de  Philadelphie,  comprend  233 
tàs  de  néphrectomie  avec  129  guérisons  et  104  morts,  soit  une 
mortalité  de  prés  de  45  0/0.  Or,  l'opération  a  été  111  fois  extra^ 
péritonéaie  avec  37  0/0  'le  mortalité  et  l20  fois  transpéritonéale 
avec  une  mortalité  de  51  0/0  environ.   Malgré  les  appréciations 
de  Langenbuck  et  de  Thornton,  qui  défendent  avec  ardeur  cette 
dernière,  la  première  doit  ôtre  définitivement  admise  comme  la 
moins  meurtrière. 

i.  Néphrectomie  extrapèritonéale.  —  1®  Position  de 
l'opéré:  M.  Le  Dentu  adopte  le  décubitus  latéro-abdominal  avec 
an  coussin  ferme  et  épais  sous  le  flanc,  de  manière  à  incurver  le 
corps  et  à  développer  la  région  costo-iliaquo.  De  cette  façon  se 
iroavent  facilitées  :  V  l'introduction  de  la  main  dans  le  temps  de 
la  décortication  ;  2f*  la  pénétration  de  la  lumière  dans  la  plaie,  et, 
par  suite,  la  recherché  dea  vaisseaux  qui  saignent  ;  3"  la  ligature 
<iu  pédicule. 

*2^  Choix  de  V instrument  :  Si  pour  la  néphrotomie  le  thermo- 
cautère ou  le  galvanocautère  présentent  de  réels  avantages,  pour 
la  n(^[ihrcctoiuic  le  bistouri  doit  être  préféré. 
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3^  Incisiom  iuBqu'k  la  capsule  adipeuse  exclusivement  :  après 
avoir  exposd,  décrit  et  discuté  les  nombreux  procédés  par  inci- 
sions droites  (verticales,  transversales  on  obliques),  courbes  et 
combinées,  Tauteur  met  en  première  ligne  ceux  de  Gzerny  (inci- 
sion oblique  allant  de  la  onzième  côte  au  milieu  de  la  crête  ilia- 
que, avec  résection  de  tout  ou  partie  des  deux  dernières  côtes, 
b'il  est  nécessaire),  de  Clément  Lucas  (incision  angulaire  à  bran- 
che principale  verticale  le  long  du  bord  externe  du  carré  lom- 
bairo  et  à  branche  accessoire  oblique  le  long  et  au  dessous  de  la 
dunzième  côte)  et  de  Morris  (incisions  semblables  à  celles  de  CI. 
Lucas,  avec  cette  différence  qu'on  pratique  d'abord  Tincision 
obliquo)4  —  Si  le  rein  ou  la  tumeur  sont  seulement  d'un  mé- 
diocre volume,  l'incision  verticale  partant  de  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  onzième  ou  de  la  douzième  côte  suffit,  surtout  si  Ton 
y  ajoute  une  résection  chondro-costale.  —  Les  incisions  en  L, 
angulaire  (Polaillon)  ou  courbe  (Verneuil)  sont  également  re- 
commandables. 

4"  Enucléation  du  rein  ou  de  la  tumeur  :  sauf  le  cas  asooz 
rare  d'hémorrhagie,  elle  doit  précéder  la  ligature  et  elle  s'cflectuc 
avec  les  doigts. 

b^  Ligature  du  pédicule  i  avec  quelques  tractions  modérées, 
la  ligature  isolée  peut  être  tentée  :  la  ligature  en  masse  est  ordi- 
nairement seule  possible.  On  la  pratique  avec  une  grande  aiguillo 
de  Cooper,  à  rajon  de  courbure  de  3  centimètros  et  à  châs  ou- 
vert latéralement,  ou  avec  un  instrument  de  ce  genre  :  il  faut  em- 
ployer du  catgut  n®  5  ou  6  ou  du  cordonnet  de  soie^  simple  ou 
double. 

Après  différentes  coubidérations  du  plus  haut  intérêt  sur  le 
pansement  et  les  accidents  de  Topération,  M.  Le  Dentu  aborde 
l'étude  de  l'extirpation  du  rein  à  travers  la  séreuse  abdominale. 

//.  Néphrectomie  transpéritonéule.  — -  Ses  indications  i»0Dt 
plus  que  restreintes.  Son  manuel  opûratoiro  comprend  : 
^^i^  Incision  de  la  paroi  abdominale:  c'est  une  laparotomie 
médiane  on  mieux  latérale  (en  dehors  du  muscle  grand  droit), 

2^  Dégagement  de  la  face  antérieure  de  U  tumeur. 

3^  JSnucléation  de  la  tumeur. 
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4^  Iraitemeni  du  pédicule. 

5p  Suture  du  péritoine:  drainage  lombaire. 

Le  travail  de  M.  Le  Denta  se  termine  par  trois  ob servatijos 
de  néphrectomie,  suivie  de  gaérison  :  les  deux  premières  lui  sont 
personnelles,  la  troisième  est  en  collaboration  avec  M.  VerneuiU 

Db  là  cocâïnb  dans  la  LiTHOTRiTiB^  par  le  docteur  Eug. 
Bœokel,  (Gazette  médicale  de  Strasbourg^  avril  1886).  —  En- 
couragé par  un  cas  de  Fiîrstenheim  rapporté  à  la  Société  de  mé- 
decine de  Berlin  (Berl.  Klin,  Wochenschr^  1885,  p.  795),  dans 
lequel  une  injection  préalable  de  cocaïne  (solution  à  2  0/0)  facilita 
singulièrement  une  lithotritie,  M.  Bœckel  ayant  à  broyer  un 
calcul  de  3  centimètres,  formé  d'oxalates  et  d'urates  qu'une  pre- 
mière séance,  sous  chloroforme,  avait  incomplètement  brisé  et 
évacué,  se  servit  dans  la  séance  suivante,  cinq  jours  après,  d'une 
solution  de  cocaïne  à  4  0/0.  La  sensibilité  vésicale  n'était  guère 
abolie:  il  fallut  s'arrêter  presque  aussitôt.  —  Le  surlendemain, 
troisième  séance  avec  une  solution  à  10  0/0  :  l'anesthésie  vésicale 
fut  complète  pendant  douze  minutes  et  permit  l'emploi  du  mar- 
teau. —  Quatrième  séance,  cinq  jours  plus  tard:  solution  à 
15  0/0  ;  insensibilité  de  la  vessie  pendant  près  d  une  demi-heure. 

M.  Bœckel  injecte  dans  la  vessie  40  à  50  grammes  de  la  solu- 
tion et  en  remplit  de  plus  le  canal:  au  bout  de  3  à  4  minutes,  il 
peut  opérer  sans  douleur  et  cela  pendant  20  k  30  minutes.  Jamais 
il  n*a  obser .é  le  moindre  symptôme  d'intoxication  :  il  conseille 
de  se  servir  d'une  solution  à  15  0/0  pour  la  première  séance  de 
lithotrilie  et  d'une  solution  à  10  0/0  pour  les  séances  suivantes  : 

ÂNOHÂLiB  DBS  RBiNs  par  M.  CartIbr,  interne  à  l'Hotel-Dieu 
de  Poitieri  (Journal  de  Médecine  de  Bordeaux^  18  avril  1886). 
—  A  l'autopsie  d'un  jeune  homme  de  23  ans,  ayant  succombé  à 
une  ûèvre  typhoïde  ataxique,  on  trouva  les  deux  reins,  au  devant 
de  la  colonne  vertébrale,  soudés  par  leur  extrémité  inférieure  en 
forme  de[fer]à  cheval,  dont  la  longeur  totale  mesurait  27  centi- 
mètres et  dont  le  poids  atteignait  375  grammes. 

Les  artères  pénètrent  par  le  hile  des  deux  reins,  mais  les  plus 
yolumineuses  ^'enfoncent  au  point  de  Jonction  des  deux  reins. 
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Prostatitb  chronique  (Ioqoq  du  professear  F.  Guyow,  re- 
cueillie par  le  D**  P.  LucAS-GHABCPioxNiiBaE,  Journal  de  méde- 
decine  et  de  chirurgie  pratiques  y  avril  1889).  —  La  prustatite 
chronique  est-elle  aussi  fréquente  que  les  malades  le  croient  et 
que  certains  auteurs  le  disent?  C'est  là  un  point  important  à  élu- 
cider, en  raison  de  Tétat  moral  parfois  très  grava  auquel  arri- 
vent souvent  ceux  qui  se  supposent  atteints  de  cette  affection. 
Or,  on  confond  fréquemment  un  écoulement  venant  des  glandes 
Cowper  avec  le  liquide  prostatique. 

Le  premier  est  sécrété  en  plus  ou  moins  grande  abondance  au 
moment  d*une  érection  complète  ou  incomplète  et  est  déversé 
dans  Turèthre  d'où  il  s'écoule  peu  à  peu  par  le  méat:  il  est  d'or- 
dinaire incolore  et  transparent,  plus  ou  moins  épais  sirupeux  et 
filant,  analogue  en  un  mot  à  de  la  glycérine,  à  une  solution  de 
gomme  arabique  ou  encore  à  de  la  salive  sous-^maxillaire. 
L'écoulement  cowpérien  s'observe  souvent  à  la  suite  d'une  uré- 
thrite  blennorrhagique,  alors  même  que  celle-ci  est  guérie  depuis 
longtemps.  Mais,  en  dehors  de  toute  cause  inflammatoire,  il  se 
prodoit  aussi  parfois,  chez  les  névropathes  qui  ont  abusé  de  la 
masturbation  et  des  excitations  génitales. 

Le  liquide  prostatique  est  normalement  opaque,  lactesceat, 
blanc-jaunâtre  (à  plus  forte  raison  lorsqu'il  est  sécrété  par  une 
glande  enflammée  et  qu'il  contient  du  pu.<):  il  est  excrète  d'une 
façon  intermittente,  en  petites  masses,  quelquefois  par  une  sorte 
d'éjaculation;  les  taches  qu'il  fait  sur  le  linge  sont  beaucoup 
plus  larges  ;  enfln,  c'est  souvent  au  moment  des  efforts  de  défé- 
cation qu'il  s'écoule,  et  cet  écoulement  peut  aussi  être  provo- 
qué par  le  toucher  rectal,  en  pressant  directement  la  glande  avec 
le  doigt. 

Comme  symptômes  fonctionnels,  les  malades  atteints  de  pros- 
tatite  chronique  présentent  peu  de  chojo  à  s^ignaler  du  côte  de  la 
miction,  sauf  parfois  un  peu  de  fréquence,  surtout  la  nuit.  L'éja- 
culation  est,  dans  certains  cas,  pénible,  douloureuse  même,  et  la 
douleur  se  propage  le  long  de  l'urèthre,  vers  les  aines,  les  lom- 
bes, les  membres  inférieurs  ;  l'érection  est  incomplète,  l'éjacula- 
tion  très  rapide.  Il  existe  une  sensibilité  particulière  et  une  sen- 


REVUE   DES  JOURNAUX  383 

Lion  de  pesanteur  vers  la  région  périnéale.  De  tout  cela 
niltent  an  ^tat  hjpochondriaque  et  une  véritable  perturbation 
îiitale.  Mais,  aucune  de  ces  symptdmes  n'est  pathognomonique. 
en  des  nerveux  qui  n'ont  pas  la  moindre  lésion  protastique  pré- 
[1  te  cet  ensemble  symptomatiquCy  et  beaucoup  de  malades  ayant 
la  prostatite  chronique  n'éprouvent  aucun  de  ces  phénomènes. 
Ce  n'est  pas  à  dire  que  la  prostatite  chronique  n'existe  pas  ; 
dsy  elle  n*a  pas  ces  effets  particulièrement  graves  qu'ouest 
ite  de  lai  attribuer:  on  peut  donc  dire  de  ces  prostatiques  ce 
*on  a  dit  des  spermatorrhéiques,  s'il  y  en  a  quelques-uns  de 
ais,  il  y  en  a  beaucoup  de  faux. 

Pour  le  diagnostic,  c'est  surtout  au  toucher  rectal  qu'on  doit 
m  rapporter  :  il  permet  de  constater  les  modifications  dé  forme 
4le  consistance  de  la  prostate,  mais  surtout  sa  sensibilité  dont 
i  doit  tenir  grand  compte  pour  la  distinction  avec  la  prostatite 
L-erculeuse.  D'ailleurs,  dans  ce  dernier  cas,  les  v&sicules  sémi- 
iles  sont  souvent  atteintes,  les  nodus  se  détachent  plus  facile- 
ent  au  toucher,  et  on  oboerve  hâtivement  la  cystite,  l'héma- 
irie,  etc. 

Comme  traitement  local:  lavements,  suppositoires  contenant 
)  à  40  centigrammes  d'onguent  mercuriel,  ainsi  que  de  hiodure 
s  potassium  ou  de  l'iodoforme,  instillations  de  nitrate  d'argent 
dose  pins  ou  moins  élevée.  Traitements  généraux,  toniques, 
nti-strumeux,  eaux  minérales,  hydrothérapie,'  etc. 
En  résnmë,  le  mot  de  prostatite  chronique  ne  doit  Jamais  être 
renoncé  à  moins  de  certitude  absolue,  car  avec  ce  seul  mot,  le 
iédecin  peat  faire  à  l'état 'mental  de  son  malade  beaucoup  plus 
e  mal  que  ne  pourrait  en  causer  sa  maladie  à  son  état  physique. 

Do     KAVA  DANS  LA  BLBNNORRUAOIB    BT  DANS    LBS  AFFBCTIONS 

iiGUBS  ]>B8  voiBS  xjRiNAiRBs,  par  le  D*"  Sanné  (France  médp-' 
*ale^  30  mars^  i^''  avril  1886).  —  Après  un  court  résuma  de 
l'historique  du  kava  au  point  de  vue  thérapeutique,  Tautéur  pu- 
t>lie  six  observations,  dans  lesquelles  il  a  employé  avec  saccéiT  ce 
médicament. 
Dans  la  première,  il  s*agit  d'un  malade  atteint,  parait^»  de 
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réiréciBsementy  mais  en  tous  cas  de  cystite  avec  spasme  daU 
portion  membranease.  Des  cathëtérismes  nombreux  sont  prati- 
quas :  ils  ne  font  qu'aggraver  la  situation.  En  quelques  jeun,  kj 
Kava  aurait  guéri  la  vessie  et  le  canal  en  déterminant  c  la  e6i*l 
sation  rapide  du  spasme  cervical  d^jà  ancien,  une  diurèse  re-| 
marquable,  en&n  la  disparition  du  muco-pus  dans  Turine.  > 

La  seconde  a  trait  évidemment  à  un  prostatique  de  75  ai 
chez  lequel  un  coup  de  firoid  détermine  de  la  rétention  d*arii 
avec  cystite  et  même  avec  orchite(?).  Ici  encore,  en  qaelqa( 
jours»  grâce  au  Kava»  tout  rentre  dans  Tordre  ;  et»  peu  de  tem] 
après,  une  nouvelle  poussée  cède  aussi  facilement  et  aussi  rapi*j 
dément  au  même  traitement. 

La  blennorrhagie  aigiie  fait  le  sujet  des  trois  observations  soi^] 
vantes  :  en  20,  17  et  12  jours,  la  guérison  est  complète,  nous 
M.  Sanné. 

Son  sixième  malade,  porteur  d'une  nréthrite  chronique,  datai 
de  plusieurs  mois  et  ayant  succédé  à  une  blennorrhagie  très 
guë,  compliquée  d'orchite  suppurée,  a  été  radicalement  guéri 
un  mois,  en  joignant  au  Kava  pris  à  Tintérienr  des  injectioi 
uréthrales  constituées  par  une  macération  de  la  même  aubstaiK 

Le  Kava,  qui  d'après  l'auteur,  est  parfaitement  toléré 
l'estomac,  ne  produit  ni  anorexie,  ni  éructations,  ni  diarrhée  elj 
ne  cause  aucune  dermatose  :  il  semblerait  favoriser  l'appéti'  et 
il  ne  communique  à  l'urine  aucune  odeur  révélatrice  :  il  déter- 
mine au  bout  de  deux  ou  trois  jours  une  diurèse  extrêmement 
abondante,  avec  laquelle  l'amélioration  paraît  toujours  coïncider. 

Il  doit  être  prescrit  en  pilules  (6,  8^  10  ou  12  par  jour)  soas 
forme  d'extrait  hydro*alcoolique,  dont  chaque  pilule  contient  10 
centigrammes. 

Db  L'uRBTHRrrB  DiTB  RHUMATISMALE,  par  M.  P.  RiBL,  interne 
des  hôpitaux  de  Lyon  (Lyon  médical^  14-21  mars  1886).  — 
Dans  ces  deux  cas  d'écoulement  purulent  par  l'urèthre,  l'examen 
microscopique,  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin,  n'a  révélé  la 
présence  d'aucun  gonoccocus  de  Neisser,  le  microbe  de  la  blen- 
norrhagie* Sauf  cette  particularité  capitale,  le  pus  uréthral  pa- 
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wsait  de  natare  blennorrhagiqoe;  les  mictions  étaient  beaucoup 
Qoins  doaloareases  que  dans  la  chaudepisse.  Les  lésions  sié- 
laient  aux  mêmes  points  que  dans  cette  dernière;  dans  Tun  des 
as,  il  j  eut  un  peu  de  cystite,  mal^  la  prostate,  les  testicules  et 
es  épididjmes  sont  toujours  restés  indemnes. 

Si  chez  ces  deux  malades  il  était  impossible  de  soupçonner  une 
>lennorrhagiey  peut-on  admettre  la  nature  vraiment  rhumatis- 
nale  de  Tarèthrite  ?  Il  est  permis  d'en  douter,  vu  Tabondance 
hi  pus  créthral,  lequel  est  au  moinv  rare  dans  les  localisations 
1q  rhumatisme  sur  le  canal. 

Blbnnorrhaoib  contractbb  anormalbmbnt,  par  le  docteur 
SoRAND  {France  médicale,  13  avril  1886).  —  CTest  l'histoire 
intéressante  d'un  étudiant  en  médecine,  qui,  après  un  seul  rap- 
port ab  ore,  contracte  une  blennorrhagie,  dont  le  pus  renferme 
de  nombreux  et  incontestables  gonococcus.  Après  quinze  jours 
de  traitement  par  les  injections  au  sulfate  de  zinc,  Técoulement 
guérit  complètement  sans  r'cidive.  La  femme  coupable^  exami- 
fiée  cinq  Jours  après  le  rapport  contagieux,  avait  la  bouche  et 
les  parties  génitales  absolument  saines.  Néanmoins,  on  est  forcé 
d'admettre  que  Turèthre  du  malade  a  rencontré  dans  la  bouche 
de  la  femme  des  gonocoocus  déposés  dans  un  rapport  ab  ore  ré- 
eeot,  car  c'était  la  spécialité  de  cette  personne. 

Anoiialib  ob  dbvbloppbmbnt  db  la.  vulvb,  paj  M.  E.  Pbr- 

CHAUX,  externe  des  hOpitaux  {France  médicale^  3  avril  1880). 

-  H  s*agit  ici  d'une  jeune  fille  de  16  ans,  entrée  à  ThOpital  de 

Loorcine  dans  le  service  de  M.  Pozzi  pour  un  chancre  simple  de 

la  vulve  avec  bubon  inguinal  gauche. 

Les  grandes  lèvres  ont  une  conformation  naturelle,  mais  sont 
peu  saillantes  et  rapprochées  Tune  de  l'autre  :  leur  face  interne, 
rooge  et  congestionnée  se  rejoint  en  avant  et  présente  à  la  partie 
supérieure  une  bride  très  peu  saillante,  qui  n'est  autre  chose  que 
des  petites  lèvres  rudimentaires,  déviées  à  gauche  et  se  perdant 
(^ans  les  grandes  lèvres  après  un  trajet  d'un  centimètre  à  peine: 
il  existe  au  sommet  un  sillon  assez  marqué  contenant  les  ves* 


386  RI2AT 

tiges  du  clitoris.  Orifices  urëthral  et  vaginal  sitars  beaDcoa;» 
plus  en  arrière  que  normalement;  ischions  et  pubis  très  rap* 
proches.  Membrane  hymen  à  peine  déchirée.  Vagin,  utérus  et 
ovaires  d*apparence  normale,  mais  peu  développés. 

En  somme,  ce  sont  là  simplement  des  organes  infantiles,  qo 
le  Jeune  âge  de  la  malade  (16  ans)  explique  suffisamment. 

Robert  Jamin. 


PRESSE     il.MGL.il.ISE 

AbCBS  du    cordon   SPBAICÂTIQUS.    SIMULANT  UNS    HKRNU, 

M.  TuRNBR,  chirurgien  de  l'hôpital  maritime  de  Q>reenwie 
—  Art.  H. ..y  âgé  de  trois  ans,  entre  à  l'hôpital  le  5  juin  1 
présentant,  à  larégion inguinale,  un  gonflement  dur,  tendu,  noi 
fluctuant,  et  ne  descendant  pas  dans  le  scrotum.  La  toux  nefai 
sait  pas  saillir  davantage  cette  tumeur.  Les  deux  testicules  étaienl 
présents  dans  le  scrotum.  L'enfant  était  très  agité,  criait  coqU 
nuellement  ;  en  palpant  la  tumeur,  on  provoquait  une  vive  doa 
leur.  La  mère  déclara  qu'elle  avait  constaté  cette  tumeur  la  veiil 
de  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hôpital  ;  et  de  plus,  l'enfant  avait  eu  d 
vomissements  pendant  la  nuit;  il  y  avait  de  la  constipation  et  la' 
langue  était  un  peu  chargée.  T.  101<»  à  102^  de  38.a  à  38.8.  On 
surveilla  l'enfant  avec  beaucoup  de  soins.  On  appliqua  de  la  gltre 
sur  la  tumeur  qui,  au  bout  de  quatre  jours,  présentait  eo  aa 
point,  une  fluctuation  manifeste.  L'abcès  fut  ouvert  le  lendemain, 
en  observant  toutes  les  précautions  antiseptiques,  et  on  évacoa 
environ  une  demi-once  (28  gr.)  de  pus  de  bonne  nature.  La  plaie 
était  entièrement  cicatrisée  au  bout  de  deux  jours.  On  finit  par 
découvrir  que  l'enfant  s'était  donné  sur  le  scrotum  un  violent 
coup  de  canne,  quinze  jours  auparavant,  et  que  la  veille  de  son 
entrée,  il  avait  fiedt  nne  chute  et  s'était  heurté  le  scrotum  en  tom* 
bant.  Aucune  lésion  du  testicule.  (Lancet  du  6  mars  1886). 
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Deuxième  leçon.  —  Des  Cystites  (1). 


V.  —  Cystite  des  rétrécis 

8<ymmair4, 

,  La  cystite  dee  rétrécis,  comme  celle  des  calculeuz,  est  incomplètement 
^Mtê  par  les  auteurs. 

Degré  ds  fréquence.  Exceptionnelle  chez  la  grande  majorité  des  malades, 
|*«tM  pit  te  montrer -même  dans  les  cas  anciens.  Succède  soufent  aux 
Wnplieatloos,  ou  natt  sous  des  influences  indÎTiduelles. 

^le  peut  8ur?enir  spontanément  par  le  seul  ûkit  de  robatade  au  cours. 
^  urinss  et  de  Tinsuffisanee  fonctionnelle  de  la  vessie. 

Cette inittfilsance  est  d*ailleurs  faTorisée  par  rftge  avancé.  Il, est  nom- 


(0  Voir  les  nos  do  Janvier,  Pévrier,  Mars,  Avril  et  Juin  1886. 
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bre  dB  îiiaUdBf  (|ui  De  éouffrisot  de  ^r  rétrécifaernent  qu^  rfig«  oà  Oi  d»- 
▼iennent  pra%tkliqtiétf. 

Avant  même  que  la  veasie  soit  dsTenue  ineuf&aante  elle  neut  a'enflamiPM 
par  le  fait  de  causes  déterminantes  telles  que  les  refroidissements,  lei  a* 
oès,  le  contact  des  instruments,  la  blennorrhagie.  Mode  (Taction  d«  oa 
diverses  causes. 

De  la  transformation  ammoniacale  chez  les  rétrécis.  Sa  fréquence,  mi 
qpiit^.  Elle  ï»  a^obser^e  que  cbêg  las  ualadea  atteiola  As  cjslits«  mm 
non  qbez  tous.  H  taut  que  la  qysute  ^asse  momentaaément  à  un  état  plu 
aijrii.  R6le  particulier  de  ta  sonde  à  demeure. 

L^évolution  de  la  cystite  des  rétrécis  est  plus  régulière  que  celle  au 
ealculeui,  elle  est  lente,  chronique  et  ne  procède  pas  par  acoès.  Elle  est 
d*une  remarquable  bénignité.  Elle  disparaît  presque  toujours  spontu*- 
ment  dès  que  la  dilatation  ou  Turéthrotomie  ont  supprimé  Tobsticle. 
lentement  et  progressivement,  dans  le  premier  cas,  rapidemoot  dans  k 
second.  Il  est  exceptionnel  qu*elle  eiige  un  traitement  particulier.  Il  ea 
eft  de  même  de  Tammoniurie.  On  rencontre  cependant  des  cas,  sartost 
lorsque  la  vessie  a  été  distendue,  où  Tanciennneté  et  la  profondeur  dei 
lésions  rendent  impossible  la  guérison  complète  de  la  cjstite,  et  dange- 
reuse rapplicatioQ  d«  traltemaât  allirurgical. 

Le  diagnostic  est  géuéralement  facile,  si  Ton  tient  compte  de  Tordra 
dans  lequel  ont  apparu  Wn  symptômes.  On  peut  néanmoins  commettre 
deux  sortes  d*erreurs.  lo  croire  qu'il  y  a  cystite  quand  il  y  a  «Mlemsut 
urethrite  profonde  ou  pyéIo-4iéphrite  suppurative.  fto  en  présence  d>u» 
cystite,  méconnaître  le  rétrécissement  et  son  importance  étiologiqua.  Com- 
ment ou  peut  éviter  ces  erreurs. 

Le  traitement  exige  avant  tout  la  suppression  de  Tobstacle  ai  par  con- 
séquent une  ar.tion  chirurgicale.  Il  est  exceptionnel  quUl  y  ait  des  contre- 
indications  à  ce  traitement.  Lorsque  la  dilatation  provoque  des  aoocideaU 
il  faut  recourir  à  Turéthrotomie.  Lorsque  la  cystite  survit  au  rétrédise- 
ment,  elle  reclame  un  traitement  spécial  et  eu  particulier  les  injecûost 
ou  iustillatioBs  au  aStraU  d'argent. 


Messieurs,* 

Ea  étudiant  dans  notre  dernière  leçon,  la  cystite  its 
calculeux,  je  me  suis  attaché  à  vous  démontrer  qu*elle 
est  beaucoup  moins  fVéquente  qu*on  ne  serait  tenté  de 
le  croire  d'après  les  assertions  des  auteurs.  I)«  ta  'donnent 
pour  ainsi  dire  comme  constante  et  pourtant  ils  ne  nous 
en  fournissent  qu'une  description  clinique  bieninoomplèta, 
ainsi  qu*il  m'a  été  facile  de  vous  en  donner  la  preuve. 
Giviale  lui-même,  dont  on  ne  saurait  contester  le  grand 
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seas  clinique  6t  qai  connaissait  bien  l'histoire  d^s  tàl-^ 
caleaxy  ne  nons  en  a  laissé  qu'une  vne  d'ensemble  tout 
k  fait  insuffisante  (1). 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  à  la  cystite  des 
rétrécis.  Tous  les  auteurs  la  signalent  à  proffos  des  rétré- 
cissements comme  une  complication  commune  et  à  propos 
de  la  cystite  comme  une  cause  très  importante.  Mais 
personne  ne  s*est  appliqué  à  en  donner  une  étude  méthodi- 
que; personne  n*a  cherché  à  nous  montrer  Ip.  do^ré  de 
fréquence,  Tépoque  d'apparition  et  surtout  les  causes 
prédisposantes  et  déterminantes  de  cette  forme  de  cystite, 
pas  plus  qu'à  nous  décrire  son  évolution  suivant  qu'elle 
«st  abandonnée  à  elle-même  ou  traitée  soit  directement 
par  les  moyens  applicables  à  Tlnflammation  de  la  vessie 
soit  indirectement  par  ceux  qui  atteignent  le  rétrécissement 
lui-même. 

A  l'occasion  du  catarrhe  vésicai,  Ûiviale  consacre  bien 
un  paragraphe  spécial  à  celui  que  produisent  les  rétrécis- 
sements organiques  de  rurèthre,(2)  il  rapporte  même  un 
certain  nombre  de  faits  très  intéressants.  Mais  il  y  a 
loia  de  là  à  une  étude  méthodique  et  complète.  Quant 
aux  autres  auteurs  qui  ont  traité  des  rétrécissements,  ils 
sont  encore  moins  explicites,  et,pour  n'en  citer  qu'un  seul, 
si  vous  vouliez  consulter  l'ouvrage,  d'ailleurs  excellent  à 
i)eaucoup  d'autres  points  de  vue,  de  Yoillemier,  l'un  des 
chirurgiens  qui  nous  ont  donné  depuis  vingt  ans,  l'étude  la 
plus  patiente  et  la  plus  étendue  sur  les  rétrécissements, 
^ous  y  chercheriez  en  vain  la  cystite  qui  n'y  est  même  pas 
indiquée.  C'est  donc  une  étude  presque  aeuve  que  nous 


(1)  Cfviaie.  —  Maladies  des  organes  génito^urinsi'res,  3«  édition. 
T.  HI.  page  46T. 
(Q  C.vîale,  loc.  cit.  page  44C. 
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ayons  à  entreprendre  aujoud'hui,  bien  que  cette  assertion 
puisse  au  premier  abord  paraître  un  peu  singulière. 

I 
I 

i 
Nous  avons,  en  premier  lieu»  à  nous  demander  si  la  cys-  ; 

tite  est  une  complication  fréquente  chez  les  rétrécis.  Vous 
risqueriez  fort  de  vous  laisser  induire  en  erreur  si  tous 
TOUS  borniez  à' recueillir  les  observations  des  malades  qui 
sont  admis  et  traités  à  l'hôpital .  Nous  n'admettons»  en  effet, 
que  les  rétrécissements  complexes  ou  graves.  Tous  cem 
qui  ne  sont  ni  compliqués  ni  trop  étroits  et  difdciles  à  fran- 
chir, ni  réfractaires  à  la  dilatation,  sont  traités  à  la  consal- 
tation  externe  et  cette  catégorie  qu'il  importe  au  plashaal 
point  de  ne  pas  confondre  avec  la  première  est  de  beau- 
coup la  plus  nombreuse. 

Or,  les  malades  internes  ont  très  souvent  des  symptômesdd 
cystite.  C'est  ce  que  démontrent  les  recherches  entreprises 
par  M.  Maurice  Hache  dans  mon  service,  recherches  desti- 
nées à  l'étude  de  l'étîologie  des  cystites.  Sur  24  rétrécis 
graves  admis  à  la  salle  Saint- Vincent,  trois  seulement 
avaient  des  urines  normales,  les  autres  offraient  des  symp- 
tômes plus  ou  moins  prononcés  d'inflammation  de  la  vessie. 
En  ce  moment  sur  les  8  rétrécis  qui  occupent  un  lit  dans 
notre  service,  4  ont  également  la  vessie  plus  ou  moins 
malade.  Le  n^  3  qui  est  porteur  d'un  rétrécissement  traa- 
matique  a  en  même  temps  un  abcès  urineux  ;  le  n«  14  a 
vu  survenir  les  symptômes  de  la  cystite  deux  jours  apràs 
une  crise  de  rétention  ;  le  û9  23  est  en  même  un  pros- 
tatique ;  enfin  le  n^  28  est  affecté  d'un  rétrécissement  infran- 
chissable qui  a  déterminé  depuis  plusieurs  mois  la  forma- 
tion de  fistules  périnéales. 

Quant  aux  malades  externes,  ils  sont  le  plus  souvent  in- 
demnes de  tout  isymptôme  d'inflammation  de  la  vessie. 
C'est  ainsi  que,  sur  12  rétrécis  qui  viennent  actuellement 
se  faire  dilater  à  la  consultation  externe,  un  seul  à  des  uri- 
nés  purulentes  avec  fréquence  et  douleur  des  mictions. 

Des  particularités  analogues  se  retrouvent  à  peu  prés  en 
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tout  temps,  lorsiiu'on  prend  la  peine  de  rechercher  dans 
quelles  conditions  se  présentent  ies  rétrécis  qui  ont  de  la 
cystite.  On  arrîTe  bien  vite  à  reconnaître  qae  cette  compli- 
cation n'est  pas,  tant  s'en  faut,  la  conséquence  nécessaire 
de  la  diminution  du  calibre  deTuréthre.  On  peut,  au  con- 
traire afQrmer,  qu'à  moins  de  causes  particulières,  elle  ne 
se  montre  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  alors 
que  les  obstacles  se  sont  accrus  par  le  fait  d'une  étroitesse 
ou  d'une  rigidité  plus  grandes  du  canal,  ou  par  suite  de  l'in- 
suffisance de  la  contractilité  vésicale;  mais  il  est  vrai  de 
dire  que,  dans  ces  conditions,  elle  devient  une  complica- 
tion habituelle. 

L'apparition  de  la  cystite  chez  les  rétrécis  est  donc,  en 
règle  très  générale,  un  phénomène  tardif.  Elle  peut  avoir 
lieu  sans  aucune  cause  occasionnelle  ou  déterminante,  et 
sous  la  seule  influence  des  modifications  survenues  dans 
rétat  physiologique  de  la  vessie,  dans  la  vascularisation 
doses  parois,  par  le  fait  de  l'obstacle  à  l'écoulement  des 
urines.  Sans  qu'il  soit  facile  d*établir  à  cet  égard,  des  rè- 
gles absolues,  il  semble  que  l'étroitesse  du  rétrécissement 
soit  loin  d'être  le  seul  facteur  qui  produise  la  cystite.  Il 
faut,  à  un  degré  au  moins  égal,  tenir  compte  de  sa  longueur 
et  de  sa  dureté,  comme  aussi  de  sa  nature.  En  ejQTet,  suivant 
que  le  tissu  cicatriciel  qui  le  constitue  est  d'origine  blen- 
oorrhagique  ou  trauiratique,  son  évolution  rétractile  est 
plus  ou  moins  rapide,  et  ce  fait  a  la  plus  grande  importance 
«u  point  de  vue  de  l'hypertrophie  défensive  de  la  tunique 
musculaire  de  la  vessie.  Un  rétrécissement  qui  se  forme 
(entement,  comme  cela  est  habituel  après  la  blennorrhagie, 
donne  à  cette  hypertrophie,  tout  aussi  nécessaire  à  la 
vessie  que  celle  du  cœur,  dans  les  affections  cardiaques, 
le  temps  de  s'établir  et  de  lutter  victorieusement  contre 
^obstacle.  Au  contraire,  les  rétrécissements  traumatiques, 
par  la  rapidité  souvent  extraordinaire  de  leur  évolution, 
peuvent  plus  facilement  surprendre  la  vessie,  avant  qu'elle 
se  soit  préparée  à  la  résistance.  Or,  messieurs,  c'est  là  u  n 
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fait  capital  au  point  de  vue  des  accideats  et  DOtaoament  de 
la  oystîte,  l'influence  de  la  vessie  est  prédominante  dans 
l'acte  de  la  miction.  Cest  ce  qui  m'a  fait  dire  que  l'on  urine 
avec  sa  yessie  et  non  avec  son  canal.  Aussi  rencontrerez- 
vous  des  malades  chez  lesquels  la  miction  s'accomplit  dans 
des  conditions  en  apparence  normales  et  gui  cependant  ont 
le  canal  étroit.  Ils  ont  une  bonne  vessie  et  restent  exempts 
d'accidents  tant  que  sa  force  contractile  sufSt  à  reffort  que 
lui  impose  l'état  du  canal.  Mais  que  la  contractilité  vleûiie 
à  faiblir  ou  qu'elle  ait  été  primitivement  insuffisante,  les 
accidents,  et  eu  particulier  la  cystite,  ne  tarderont  pas  i 
entrer  en  scène.  1 

■ 

Aussi,  à  côté  de  cette  influence  propre  à  la  nature  du  ré- 
trécissement, dois-je  vous  signaler  celle  de  Tâge  et  celle  de 
la  constitution.  Les  sujets  qui  sont  parvenus  à  la  vieillesse 
ou  encore  ceux  qui  sont  sous  le  coup  d'une  débilité  naturelle 
ou  acquise,  offrent,  dans  tous  leurs  organes,  et  en  particu- 
lier dans  leur  vessie,  des  conditions  beaucoup  plus  dèfec* 
tueuses  pour  la  lutte  et  la  résistance.  Il  y  a  de  vieux  rétrécis  f 
dont  la  vessie,  plus  ou  moins  atone,  se  comporte  comme  \ 
celle  d'une  catégorie  assez  nombreuse  de  prostatiques.  Sa  ^ 
puissance  de  réaction  n'est  pas  en  rapport  avec  le  travail 
k  produire.  Malgré  certains  efibrls,  elle  devient  vite  inca*  ' 
pable  de  suffire  k  sa  tâche,  se  vide  mal,  se  laisse  progres- 
sivement distendre,  et  la  cystite  apparaît. 

C'est,  en  effet,  au  moment  ou  la  vessie  vaincue  ne  par- 
vient plus  à  se  vider  complètement  que  l'apparition  de  la 
cystite  est  le  plus  imminente.  Déjà  le  seul  fait  du  surcroit 
de  travail  dont  témoigne,  à  l'autopsie,  une  hypertrophie 
compensatrice  marquée,  entraînait  fatalement  un  dévelop- 
pement exagéré  des  vaisseaux  et  par  cela  même  un  état 
congestif  habituel  dans  les  parois  de  l'organe.  A  plus  forte 
raison  cette  congestion  peut-elle  avoir  lieu  lorsque  sur- 
vient l'évacuation  incomplète  de  Turine  dont  je  vous  ai 
tant  de  fois  signalé  et  démontré  l'influence  congesUve. 
Aussi  l'apparition  spontanée  de  jla  cystite,  danaces  condi- 
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fioDS,  ^e  eoDçoit- elle  aisément.  Loi Q  d^être  rare,  elle  est 
alors  très  firéquente  et  presque  inévitable,  tandis  q^u'elle  ne' 
s'était  pas  montrée  malgré  bien  des  conditions  capables  de 
la  faroriser,  tant  que  le  muscle  vésica!  avait  suffi  à  ses  fonc- 
tions. L'insuffisance  fonctionnelle  de  la  vessie,  quelle  qu'en 
soit  la  raison^  est  donc  la  cause  prédisposante  6u  efficiente 
la  plus  ordinaire  de  la  cystite  chez  les  rétrécis.  Gela  vous 
amène  à  comprendre  et  la  rareté  de  la  cystite  cîiez  la  plu- 
part des  rétrécis  et  sa  guérison  si  rapide  lorsqu'elle  sur- 
vient sous  une  influence  occasionnelle  et  sa  résistance  aux 
traitements  lorsqu'elle  s'installe  dans  une  vessie  trop  pré- 
parée à  la  recevoir. 

La  cystite,  en  effet,  ne  survient  pas  seulement  à  la  période 
ultime  des  rétrécissements.  Généralement  tardive,  elle 
peut  cependantapparaître  avant  que  la  vessie  devienne  in- 
suffisante, avant  qu'il  y  ait  rétention  incomplète.  Alors  l'é- 
tat congestif  entretenu  par  les  efforts  de  la  miction  est  tou- 
jours la  gn^inde  cause  prédisposante.  Mais,  pour  produire 
la  poussée  inflammatoire,  l'addition  d'une  cause  détermi- 
nante qa^il  est  ordinairement  facile  de  surprendre,  est  pres- 
que toujours  nécessaire.  C'est  ainsi  qu'on  peut  très  nette- 
ment constater  l'influence  d'un  refroidissement,  d'un  excès 
«le  boisson  ou  de  femme,  d'un  simple  calhétérisiTie,  «l'âne 
nouvelle  blennorrhagie.  Ces  causes  peuvent  agir  tantôt  di-^ 
rectement,  tantôt  par  l'intermédiaire  d'une  crise  passagère 
de  rétention. 

Parmi  elles,  je  crois  devoir  signaler  particulièrement  à 
^otre  attention  l'induence  du  contact  des  instruments  avçc 
la  muqueuse  uréthrale  ou  vésicale.  Ge  contact,  alors  même 
qu'il  est  effectué  avec  la  plus  grande  modération  peut  être 
cause  de  cystite,  mais  le  nombre  des  mauvaises  cliances 
augmente  à  mesure  que  ce  contact  est  prolongé  ou  forcé. 
Cest  ainsi  qu'on  peut  voir  la  sonde  à  demeure  après  l'uré- 
throtomie,  déterminer  de  la  cystite  chez  ceux  qui  n'en 
avaient  pas  auparavant.  Mais  cette  cystite  est  très  passa- 
gère; elle  cesse  aussitôt  après  l'ablation  de  la  sonde.  Il  en 
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est  de., même  pour  la  bougie  à  demeure  employée  oomme 
moyen  de  dilatation*  Presque  toujours  sous  eon  influence 
on  volt  augmenter  la  fréquence  des  mictions  et  le  trouble 
des  urines,  mais  ces  symptômes  s'amendent  spontanément 
et  rapidement  dès  que  la  bougie  est  enlevée. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  dilatation  permanente  qui  peut 
être  cause  de  complication  inflammatoire  du  côté  de  la  Tes- 
sie,  c'est  aussi  la  dilatation  temporaire.  Il  sufflt  de  vouloir 
introduire  un  numéro  un  peu  trop  serré  pour  provoquerai* 
vers  accidents  :  un  accès  urineux,  une  crise  de  rétention 
ou  une  poussée  de  cystite.  L'emploi  des  instruments  aussi 
bien  pour  le  diagnostic  que  pour  le  traitement  exige  donc 
un  dosage  très  attentif  sous  peine  de  complications  plus  ou 
moins  sérieuses. 

Je  m'abstiens,  pour  éviter  d'inutiles  répétitions,  de 
m'appesantir  sur  le  rôle  des  rétentions  d'urine,  qui  peu- 
vent être  si  facilement  provoquées,  chez  les  rétrécis,  par 
les  excès,  les  refroidissements,  le  cathétérisme,  la  blen- 
norrhagie.  Toute  rétention  étant,  vous  le  savez,  cause  de 
congestion,  est  merveilleusement  apte  à  transformer  en 
inflammation  un  état  congestif  préexistant. 

Je  ne  saurais  terminer  ce  qui  est  relatif  à  l'étiologie 
de  la  cystite  chez  les  rétrécis  sans  ajouter  qu'elle  peut 
avoir,  dans  certains  cas,  une  origine  blennorrhagique  et 
par  suite  une  évolution  toute  particulière.  Il  faut  cepen* 
âant  reconnaître  qu'aussi  bien  dans  sa  forme  aiguë  que 
dans  sa  forme  chronique,  la  blennorrhagie  n'influence  pas 
d'une  façon  particulière  la  vessie  des  porteurs  de  rétré- 
cissement. Je  me  suis  attaché,  en  vous   faisant    l'his- 
toire de  la  cystite  blennorrhagique,  à  mettre  en  relief 
l'influence  prépondérante  du  malade  pour  expliquer  et 
l'extension  de  la  blennorrhagie  à  la  muqueuse  vésicale  et 
la  difficulté  de  sa  guérison  complète  et  ses  récidives  si 
fréquentes.  Ge  que  nous  observons  chez  les  rétrécis  est  de 
nature  à  corroborer  ces  remarques  puisque  nous  voyons 
dans  cette  catégorie  de  malades,  les  lésions  du  canal  avoir 
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fli  pea  d'influence  sur  Textension  de  la  blennorrhagie  À  la 
muqueuse  de  laressie. 

J'arrive  à  l'histoire  symptomatique  de  la  cystite  des^ 
rétrécis.  De  même  que  chez  les  calculeux,  ce  n'est  pas. 
dausles  manifestatjions  de  la  cystite  considérée  en  elle- 
même  que  nous  eu  trouverons  la  caractéristique.  C'est, 
bien  plutôt  dans  sa  marche  naturelle  et  dans  la  manière 
dont  elle  évolue  suivant  le  mode  de  traitement  qui  est 
mis  en  œuvre.  Je  dois  cependant  vous  rappeler  que  la  pré- 
sence  d'un  produit  de  sécrétion  mélangé  à  l'urine  est,  Qhez 
les  rétrécis  plus  que  sur  tous  les  autres  malades»  absolu*» 
ment  nécessaire  pour  caractériser  la  cystite.  Elle  en  est  la 
condition  essentielle  et  vous  ne  pourrez  en  juger  que  par 
l'examen  du  liquide.  Il  est  impossible,  en  effet,  de  prendre 
pour  guide  la  fréquence  de  la  miction  :  elle  existe  sans 
doute  quand  il  y  a  cystite,  mais  elle  se  rencontre  égale- 
ment et  parfois  à  un  très  haut  degré  chez  nombre  de  rétré-. 
cis  qui  n'ont  pas  encore  de  cystite.  Vous  pourrez  même 
Toir  persister  après  la  guérison  du  rétrécissement  et  de 
la  cystite  une  suractivité  fonctionnelle  dont  témoigne  la 
Tréquence  persistante  des  mictions.  Gela  tient  à  ce  que  les 
phénomènes  congestifs  s'établissent  aisément  sous  l'in- 
fluence des  difficultés  de  la  miction,  et  l'habitude  fluxion- 
uaire  peut  ensuite  persister,  alors  même  que  la  cause  vient 
à  disparaître.  Le  même  fait  peut  tenir  encore  à  la  dimi- 
nution de  capacité  du  réservoir  que  j'ai  parfois  directe^ 
ment  constatée.  . 

La  fréquence  accompagnée  de  douleur  pendant  le  pas- 
sage de  l'urine  à  la  fin  de  la  miction  et  dans  les  moments 
qui  la  précèdent,  acquiert  il  est  vrai,  beaucoup  plus  de 
valeur,  mais  encore  faut-il  établir  un  contrôle  par  l'exa**- 
men  des  urines. 

Cet  examen  est  toujours  beaucoup  plus  facile  et  plus 
démonstratif  lorsque  l'urine  est  recueillie,  non  dans  un 
vase  quelconque,  mais  dans  un  ou  plusieurs  verres  à  expé- 
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riences.  Ainsi»  on  peut  aisément  constater  non-seulem^Bt 
s'il  existe  un  dépôt^mais  encore  s'il  est  plus  abondant  «i 
début,  au  milieu  ou  à  la  fin  de  la  miction,  particularités  | 
qui  ont  leur  importance  pour  le  diagnostic  et  iiuelqaefois  j 
aussi  pour  le  traitement.  Tantèt,  en  effet,  les  premiers  jeta 
seuls  sont  purulents,  tantftt  la  totalité  de  Turine  est  plus 
ou  moins  trouble.  Mais  toujours  les  premiers  jets  sont  plus 
chargés  de  pus  que  le  reste  de  Turine.  Ge  fait  assez  babl* 
tuel  dans  beaucoup  d'espèces  de  cystite,  est  surtout  accusé 
dans  celle  des  rétrécis.  La  raison  en  est  aisée  à  compren- 
dre :  Le  canal  se  dilate  en  arrière  de  l'obstacle  et  souTent 
il  derient  en  ce  point  le  siège  d'une  inflammation  chro- 
nique  dont  les  produits  de  sécrétion  sont  naturellement 
entraînés  au  début  de  la  miction.  Il  peut  même  arriver  que 
cette  uréthrlte  exclusivement  localisée  à  la  partie  dilatée 
du  canal  en  arrière  de  l'obstacle,  donne  lieu  à  une  abon- 
dante sécrétion  de  pus,  sans  s'étendre  aucunement  à  la 
vessie.  Il  n'y  a  pas  cystite,  mais  simplement  urétbrite  en 
arrière  de  l'obstacle.  En  pareil  cas,  pour  établir  un  dia- 
gnostic rigoureux,  il  faut  évidemment  tenir  compte  de 
toutes  les  informations  diverses  qu'il  est  possible  de  re* 
cueillir.  C'est  ainsi  que  l'urine  du  milieu  et  de  la  fin  de  la 
miction  doit  être  parfaitement  limpide  ;  en  outre  si  la  mic- 
tion est  rendue  fréquente  par  la  suractivité  fonctionnelle 
du  muscle  vésical,  elle  ne  doit  pas  s'accompagner,  surtout 
à  la  fin,  de  douleurs  notables. 

Lorsque  la  totalité  de  l'urine  est  trouble  au  moment  de 
l'émission,  on  volt  par  le  repos  se  former  au  fond  du  vase 
un  dépôt  de  hauteur  variable,  dans  lequel  le  microscope 
permet  facilement  de  reconnaître  des  globules  de  pus  mé- 
langés avec  un  certain  nombre  de  cellules  épithéliales  de 
la  vessie  ou  de  l'urèthre.  Quelle  que  soit  l'abondance  de 
ce  dépôt,  elle  ne  saurait,  ainsi  que  je  vous  l*ai  déjà  fait 
pressentir  au  début  de  ces  leçons,  autoriser  la  qualifica- 
tion de  purulentes  qui  est  parfois  appliquée  mal  à  propos  à 
des  cystites  où  le  pus  est  sécrété  en  quelque  abondance.  Il 
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6ât  rare  d'ailleurs  que  la  cyslite  des  rétrécis  offre  à  sigaa- 
1er  de  fortes  proportions  de  pus.  Aussi,  par  cela  même  que 
TOUS  constateriez  une  abondante  sécrétion  purulente,  voua 
auriez  à  vous  tenir  sur  vos  gardes  afin  de  ne  pas  mécou'* 
naître  l'extension  des  lésions  aux  bassinets  et  aux  reins, 
alors  que  la  vessie  paraît  seule  être  en  cause. 

Cest  ainsi  que  vous  m'avez  vu  attirer  tout  particulière* 
ment  votre  attention  sur  un  malade  que  vous  avez  pu 
longtemps  observer  au  n®  4  de  la  salle  Saint-Vincent* 
Noas  trouvions  chaque  matin,  dans  le  verre  à  expériences, 
une  quantité  de  pus  formant  environ  deux  doigts  de  hau- 
teur. Mais  en  examinant  le  bocal  qui  servait  à  recuillir  la 
totalité  de  la  sécrétion  des  vingt-quatre  heures,  nous 
coDstations  qu'elle  était  généralement  supérieure  à  trois 
litres.  C'est  pourquoi,  loin  de  faire  chez  ce  malade  le  dlar» 
gDostic  banal  de  cystite  et  surtout  de  cystite  purulente,  et 
bien  que  manifestement  cet  homme  eut  de  la  cystite,  je 
TOUS  avertis  de  l'existence  non  douteuse  de  lésions  ré- 
nales  et  de  la  possibilité  d'accidents  graves.  G  est,  en  effet, 
ce  que  l'événement  ne  tarda  pas  à  démontrer,  ù  la  suite 
d'une  teutative  très  mesurée  de  dilatation,  la  fièvre  s'al- 
luma, les  urines  diminuèrent  des  deux  tiers,  la  langue 
devint  sèche,  les  nausées  apparurent  et,  pendant  une  hui- 
taine de  jours,  le  malade  fut  en  danger.  Il  fut  cependant 
possible  de  conjurer  les  accidents  et,  après  une  bonne  pré- 
paration, de  pratiquer  une  urèthrotomie  interne  dont  les 
suites  furent  très  simples  et  régulières.  Bientôt  après  vous 
avez  vu  le  malade  reprendre  de  l'appétit,  des  forces  et  de 
l^embonpoint.  Mais  vous  n'avez  pas  vu  disparaître  le  pus; 
c'est  que  les  lésions  des  uretères,  des  bassinets  et  du  rein 
persistent;  elles  sommeilleront  jusqu'à  ce  qu'un  refroidisse- 
ment ou  toute  autre  cause  vienne  les  réveiller.  Je  dois  dire 
toutefois  que  sous  Tinfluence  du  rétablissement  de  la  mic- 
tion, les  phénomènes  rénaux  eux-mêmes  se  sont  largement 
amendés. 

Je  n'ai  pas  à  insister  pour  le  moment  sur  Tenseignemenf 
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que  nous  fouraissent  des  faits  semblaUes  au  point  de  vue 
du  traitement.  Mais  je  vous  engage  vivement  à  retenir  que 
si  la  présence  du  pus  est  indispensable,  elle  est  loin  d*être 
suffisante  pour  que  le  diagnostic  cystite  soit  rigoureuse- 
ment  établi.  Il  faut  à  la  fois  procéder  par  exclusion  en  re- 
cherchant si  le  pus  mélangé  aux  urines  ne  vient  pas  d'au- 
tres régions  ou  d'autres  organes  que  la  vessie  et,  par  une 
analyse  méthodique  des  troubles  de  la  miction,  établir 
qu'ils  témoignent,  comme  la  modification  des  urines,  de 
l'inflammation  de  la  muqueuse  vésicale. 

Le  dépôt  purulent  qu'abandonnent  les  urines  est  tantftt 
blanchâtre,  léger,  constitué  par  de  petits  grumaux  très  mo- 
biles qui,  à  la  moindre  agitation,  se  mélangent  au  reste  du 
liquide  ;  tantôt,  au  contraire,  il  est  épais,  jaunâtre  ou  gri- 
sâtre, se  mélange  difficilement  à  l'urine,  et  se  convertit 
rapidement  en  une  masse  glaireuse,  filante,  fétide  qui  est 
l'indice  de  la  transformation  ammoniacale. 

La  cystite  des  rétrécis  s*accompagne,  en  effet,  assez  sou- 
vent de  cette  modification  des  urines.  Je  vous  ai  rappelé, 
à  propos  de  la  cystite  des  calculeux,  quels  liens  étroits 
existent  d'une  façon  générale  entre  la  cystite  et  l'état  am- 
moniacal des  urines.  L'étude  des  caractères  que  présen* 
tent  les  urines  chez  les  rétrécis,  confirme  sans  aucune 
réserve  les  données  précédemment  acquises.  Sur  les  vingt- 
six  rétrécis  dont  M.  Guiard  rapporte  les  observations  dans 
sa  thèse  (i),  huit  seulement  avaient  des  urines  ammonia- 
cales à  leur  entrée,  dix  en  eurent  au  cours  du  traitement 
sous  diverses  influences,  huit  conservèrent  des  urines 
acides  pendant  tout  leur  séjour. 

Peut-être  au  premier  abord  ces  chiffres  pourraient-ils 
vous  laisser  croire  que  la  transformation  ammoniacale  est 
fréquente  chez  les  rétrécis  et  qu'elle  offre  une  grande  im- 


(1)  F.  Guiard.  Etude  clinique  et  expérimentale  sur  la  transformation 
ammoniacale  des  urines,  1883. 
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portance.  Aussi  je  m*empresse  de  vous  rappeler  la  distinc*^ 
tion  qu'il  ne  faut  pas  manquer  de  faire,  k  ce  point  de 
TTie,comiQeà  celui  delà  cystite,  et  en  général  de  la  gravité 
des  lésions»  entre  les  malades  de  la  consultation  externe  et 
ceux  qui  sont  admis  dans  les  salles*  Toutes  les  observa- 
tions rapportées  par  M.  Guiard  sont  recueillies  sur  des  stx^ 
jets  assez  gravement  atteints  pour  occuper  un  lit  dans  notre 
service*  Parmi  eux  nous  trouvons  cependant  huit  cas  sur 
vingt-six  où  l'influence  du  rétrécissement  et  celle  du  trai^ 
tement  sont  restées  sans  influence  et  n'ont  aucunement 
déterminé  le  passage  à  l'état  alcalin  ou  ammoniacal.  Et 
dans  les  dix  cas  où  nous  avons  noté  la  production  de  cet 
état  pendant  le  traitement,  nous  le  voyons  trois  fois  seule* 
ment  persister  plusieurs  jours*  Dans  les  sept  autres»  c'est 
à  peine  s'il  a  duré  24  ou  48  heures* 

Presque  toujours  on  trouve  aisément  l'explication  du 
passage  à  l'état  ammoniacal  dans  le  séjour  à  demeure 
d'une  sonde  ou  d'une  bougie,  ou  dans  l'introduction  diffi- 
cile ou  défectueuse  d'un  instrument  quelconque*  Mais  la 
condition  qui  favorise  le  mieux  et  entretient  le  plus  sûre- 
ment l'état  ammoniacal  chez  les  rétrécis,  c'est  la  rétention 
d'urine  complète  et  plus  encore  l'imparfaite  évacuation  de 
la  vessie.  Vous  voyez  que  nous  retrouvons  ici  toutes  les 
causes  que  nous  avons  déjà  rencontrées  en  recherchant 
sous  quelles  influences  se  produisait  la  cystite  des  rétré- 
cis» tant  il  est  vrai  que  l'état  ammoniacal  est  inséparable- 
ment lié  à  la  cystite.  Il  ne  s'observe  pas  toutes  les  fois 
qu'il  y  a  cystite»  il  a  besoin  pour  être  durable,  pour  s'éle- 
ver à  la  hauteur  d'un  véritable  phénomène  pathologique^ 
du  passage  momentané  de  la  cystite  à  un  état  plus  aigu* 
Mais  il  ne  saurait  exister  sans  cystite.  C'est  ce  qui  nous 
explique  pourquoi  les  causes  sont  les  mêmes. 

Il  en  est  une  cependant  qui  exerce  presque  toujours  sur 
Tinflammation  de  la  vessie  l'influence  la  plus  favorable  et 
qui»  néanmoins»  provoque  très  habituellement  un  passage 
momentané  des  urines  à  l'état  ammoniacal.  G'est.lasondeà 
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demeure  qu'il  est  de  règle,  dans  mon  service,  d*^pplîfai 
après  rurèthretomie  interne.  Le  plus  souvent,  les 
qu'en  recueille  pendant  rapplicatian  de  la  sonde  à4ea 
sontammoniacales.  Mais  cet  état  est  essentiellement  t 
stteire.  Il  cesse  ordinairement  du  jour  au  lendemaàn 
que  la  sonde  est  enleyée.  Il  ne  saurait  donc  être  eonsi 
comme  un  symptôme  important,  d'autant  plus  qiiec*e$t 
Un  mécanisme  tout  particulier,  comme   l*a  démontré 
Outard,  que  la  sonde  à  demeure  détermine  l'ammoniuri 
Très  souTent,  en  effet,  les  urines  ammoniacales  au  sortir 
la  sonde  sont  acides  dans  la  vessie.  On  en  a  la  preuve 
peu  de  temps  après  avoir  enlevé  une  sonde  à  demeure  r 
en  place  plusieurs  jours,  on  pratique  le  cathétérisme  st 
une  sonde  neuve.  On  trouve  alors,  dans  un  grand  no 
de  cas,  des  urines  acides,  ce  qui  prouve  que  la  transfi 
mation  ammoniacale  n'avait  pas  lieu  dans  la  vessie,  m 
se  produisait  pendant  le  passage  de  l'urine  è  travers 
lumière  de  la  sonde.  Sur  vingt-et-un  rétrécis  traités 
Turéthrotomie  interne,  M.  Ouiard    en  compte     huit 
lesquels  paraît  nettement  s'être   exercée  cette  influes 
spéciale  de  la  sonde  à  demeure.  II  s'agit  alors  d'uue  fa 
ammoniurie  à  laquelle  ne  saurait  bien  évidemment  s' 
pliquer  la  valeur  séméiologique  de   l'ammoniurie   v 
intra^vésicale. 

Ainsi  l'urine  peut  être  ammoniacale  dans  la  som 
et  aoide  dans  la  vessie.  Ce  fiait  intéressant  montre  bi 
que  la  transformation  ammoniacale  n*a  pas  pour  seul  g 
nérateur  la  pénétration  et  le  contact  d'un  ferment, 
doute  le  ferment  en  est  l'agent  nécessaire,  mais  il  res 
néanmoins  stérile  et  parfaitement  inoffensif  tant  qu'il  a 
trouve  pas  dans  l'état  pathologique  de  la  vessie  les  coa 
tiens  favorables  et  nécessaires  à  son  développement.  La 
ferment  ne  crée  donc  pas  les  lésions.  Lioin  de  leur  donaer 
naissance  il  a  besoin  d'elles  pour  que  son  évolution  soit 
assurée.  Il  ne  tes  détermine  pas,  il  est  l'une  de  leurs  coq* 
séquences. 
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Si  QQos  cherchons  maiatena&t  à  déterminar  eomment  se 
caractérise  oiiQiqaemeatla  cystite  des  rétrécis,  je  vous'ferai 
remarquer!  comme  pour  celle  des  calculeaj;»  que  ce  a^eat 
pas  par  les  symptômes  considérés  ea  eux-mémee^,  qu'elle 
se  distingue^  mais  par  leur  évoIiUion  particulière.  Ici,  mw 
ne  retrouTOQS  plus  les  crises',  les  accidents  que  faisaient 
naître  si  facilement  toutes  les  causes  de  locomotion  brusque 
et  répétée  du  calcul»  nous  observons  une  iparche  plus  i*é- 
gulière,  une  tendance  moins  accentuée  à  guérir  sous  la 
seule  influence  du  repos,  mais  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence d*une  égale  facilUé  à  dUparattre  aussitôt  après  la 
9upppression  de  la  cause  principale. 

La  cystite  des  rétrécis  est,  en  effet,  d'une  remarquable 
bénignité,  elle  guérit  très  facilement,  alors  même  qu'elle 
est  de  très  ancienne  date,  pourvu  que  le  libre  cours  des 
urines  soit  rétabli  :  Sur  les  vingt-et-un  cas  «le  cystite  chez 
des  rétrécis  que  M.  le  Docteur  Hache  a  suivis,  dix-sept 
ont  guéri  sans  traitement  spécial, par  le  seul  fait  de  la  dila- 
tation ou  de  l'uréthrotomie.  L'un  d'eux  même,  dont  le  ré- 
trécissement était  infranchissable,  a  vu  sa  cystite  dispa- 
raître sous  la  seule  influence  du  repos  au  lit,  malgré  les 
tentatives  répétées  faites  pour  passer  des  bougies.  Sur  les 
quatre  malades  dont  la  cystite  a  nécessité  un  traitement 
particulier,  deux  avaient  une  cystite  blennorrhagique  très 
nette  qui  a  complètement  guéri  par  l'emploi  des  instilla- 
tions argentiques,  le  troisième  qui  a  quitté  l'hôpital  avec 
des  urines  encore  un  peu  sales  avait,  depuis  deux  ans,  un 
abcès  flstuleux,le  quatrïème  enfln,  âgé  de  soixante-quinze 
Ms, était  prostatique;  sa  cystite  améliorée  par  l'uréthro- 
tomîe  interne  a  encore  exigé  pendant  plusieurs  mois,  di- 
vers lavages  modificateurs  de  la  vessie. 

Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  je  le  répète,  la 
cystite  des  rétrécis  guérit  sans  traitement  spécial,  et  même 
on  peut  dire  que  l'amélioratTon  est  très  précoce.  Elle  est 
I^Hs  ou  moins  rapide  suivant  le  mode  de  traitement  qui  est 
mis  en  œuvre.  L'uréthrotomie  interne  fait  queliuefois  dis- 
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paraître  dn  jonr  au  lendemain  le  trouble  des  nrines  mal- 
gré la  sonde  à  demeure.  L'amélioration  delà  cystite  est 
aussi  très  promptement  obtenue  lorsque  la  dilatation  sim- 
ple suffit  pour  guérir  le  rétrécissement.  Mais  elle  se  fait 
alors  attendre  un  peu  plus  longtemps.  Dans  les  cas  de  M. 
Hache  elle  a  disparu  vers  la  quatrième  ou  la  cinquième 
séance  après  le  passage  des  numéros  10  ou  12  des  bou- 
gies en  gomme  de  la  filière  Gharrière.  Toutes  les  fois 
qu'une  poussée  de  cystite  plus  ou  moins  sérieuse  e^t  surve- 
nue au  cours  de  la  dilatation,  elle  a  disparu  spontanément 
et  en  quelques  jours  par  le  seul  fait  de  la  suppression  mo- 
mentanée de  ce  traitement. 

Nous  pouvons  donc,  Messieurs,  très  légitimement  con- 
clure que  la  cystite  des  rétrécis  oflOre  un  caractère  par- 
ticulier de  bénignité.  C'est  plutôt  un  incident  qu*une  véri- 
table complication  dans  la  marche  de  l'affection.  Et  ce  que 
nous  apprend  l'étude  de  la  cystite  simple  sans  modifica- 
tion ammoniacale  des  urines  est  entièrement  confirmé  par 
ce  que  nous  savons  de  l'ammoniurie  chez  les  rétrécis. 

L'ammoniurie  est  toujours  l'expression  d'une  certaine  in- 
tensité de  la  cystite.  Or,  sur  les  vingt-six  cas  de  rétrécisse- 
ments assez  graves  pour  être  admis  à  l'hôpital,  dont  M. 
Guiard  rapporte  les  observations,  huit  fois  elle  fait  com- 
plètement défaut.  Dans  les  autres  cas,  elle  n'est  jamais  que 
passagère  et  elle  cède  rapidement  dès  que  le  calibre  du  ca- 
nal est  à  peu  près  rétabli.  Le  retour  à  l'acidité  s'observe  en 
général  sous  la  seule  influence  du  traitement  exigé  par  la 
stricture  et  sans  qu'il  soit  fait  rien  de  spécial  pour  com- 
battre directement  la  modification  pathologique  des  urines. 
Ces  résultats  si  favorables  ont  été  obtenus  même  dans  les 
cas  où  l'ammoniurie  existait  depuis  le  plus  de  temps.  Cest 
ainsi  que  sur  les  huit  malades  qui  avaient,  à  leur  entrée,  des 
urines  ammoniacales  depuis  un  temps  indéterminé,  six  re- 
vinrent à  l'état  acide  après  l'ui^élhrotomie  ou  la  dilatation. 
Chez  les  deux  autres,  il  fallut  recourir  aux  instillations  a^ 
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gentiqaes,  mais    elles  triomphèrent  promptemënt  de  la 
persistance  de  l*état  ammoniacal. 

L'histoire  d*un  malade  que  vous  avez  pu  suivre  au  n»  14 
delà  salle  Saint-Vincent  et  dont  l'observation  est  rapportée 
dans  la  thèse  de  M.  Guiard  (p.  32^3),  est  particulièrement 
démonstrative.  Il  s'agit  d*un  malade  de  42  ans  porteur 
d'an  rétrécissement  traumatique  datant  d'une  chute  à 
califourchon  sur  le  dossier  d'une  chaise  survenue  à  l'âge 
de  sept  ans  ;  le  malade,  il  faut  le  noter  en  passant,  car 
le  fait  est  exceptionnel,  n'eut  ses  premières  difficultés 
à  uriner  qu'à  T&ge  de  11  ans. 

Toujours  est-il  qu'après  des  péripéties  que  je  n'ai  pas 
intérêt  à  rappeler,  après  avoir,  en  particulier,  subi  deux 
uréthrotomies  internes  dont  Tune  fut  pratiquée  par  moi 
en  1876,  ce  malade  nous  revint  le  22  juin  1882  urinant 
goutte  à  goutte  avec  des  efforts  inouïs  mais  sans  douleur 
et  seulement  toutes  les  deux  heures.  Les  urines  étaient 
claires,  de  coloration  normale,  acides  avec  un  dépôt  puru- 
lentassez  abondant,  l'appétit  normal,  les  digestions  bonnes, 
la  soif  peu  intense.  Il  était,  vous  le  voyez,  dans  des  condi- 
tions favorables  et  l'on  peut  dire  qu'il  était  demeuré 
intact,  malgré  l'ancienneté  et  le  degré  de  la  stricture. 
Le22jain,  j'introduisis  une  bougie  n^  4  que  je  laissai  à 
demeure,  je  la  remplaçai  le  30,  par  une  bougie  no  6  qui 
ne  fut  pas  supportée  parce  qu'elle  était  trop  volumineuse. 
Les  urines  devinrent,  dès  le  4  juillet,  franchement  ammo- 
niacales ;  le  malade  urinait  beaucoup  plus  souvent,  il 
souffrait  en  urinant  et  l'urine  contenait  beaucoup  de  pus. 
^e  me  hâtai  de  pratiquer  l'uréthrotomie  interne  qui  fut 
faite  le  5  juillet  en  plein  état  ammoniacal.  Le<  urines 
restèrent  néanmoins  alcalines  et,  malgré  quelques  oscilla- 
tions favorables,  elles  n'eurent  de  tendance  soutenue  à 
àrester  acides  qu'à  partir  du  4  juillet.  ^ 

Je  pratiquai  néanmoins  une  uréthrotomie  complémen- 
taire le  26  juillet  parce  que  la  dilatation  se  faisait  péni- 
blement et  incomplètement  et  que  la  vessie  se  vidait  avec 
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peine.  Dès  ce  moment,  les  urines,  après  une  petite  oscilla- 
tion» due  au  séjour  de  la  sonde  à  demeure»  restèrent  défiai- 
tiyement  acides. 

Les  enseignements  que  vous  apporte  ce  fait  ne  sont-il^ 
pas  évidente  ?  Les  urines  étaient  rentées  acides  malgré  l'ex- 
cessive difficulté  de  la  miction,  malgré  les  interrention^ 
antérieures»  malgré  l'introduction  et  le  séjour  de  la  petite 
bougie  n*  4.  Tout  se  modifie  après  Tintroduction  mal  sup- 
portée d*uue  bougie  Uo  6,  trop  grosse  malgré  sa  faible  di- 
mension. La  cystite  passe  à  l'état  aigu  et  l'état  ammoniacal 
s'établit  à  sa  suite.  Il  acquiert  de  suite  une  haute  inten&ité 
parce  que  la  vessie  ne  se  vide  pas  et  ce  fait  est  rendu  évi- 
dent par  l'introduction  de  la  sonde  au  moment  où  le  malade 
eut  urétbrotomisé,  il  persiste  après  l'enlèvement  de  la  sonde 
à  demeure,  parce  que  la  première  uréthnitomie  n'a  pas  suf- 
Ibamment  modifié  le  canal,  que  l'évacualion  reste  impar- 
faite et  la  dilatation  pénible.  Des  accès  de  fièvre  que  l'uré- 
throtomie  n'avait  pas  provoqués,  malgré  l'état  ammonia- 
cal, se  montrent  même  pendant  la  dilatation.  Une  urétbro- 
tomie  complémentaire  donne  au  canal  la  largeur  désirable  ; 
la  vessie  reprend  immédiatement  ses  fonctions  dans  toute 
leur  intégrité  et  nous  voyons  définitivement  disparaître! 
l'état  ammoniacal  et  avec  lui  la  cystite  provoquée  par  la 
bougie  n^  6.  Tout  est  réuni  dans  cette  observation  pour  vous 
montrer  quelles  sont  les  conditions  qui  prédisposent  à  l'état 
ammoniacal,  et  quelles  peuvent  en  être  les  causes  détermi- 
nantes. Elle  apprend  aussi  quel  doit  en  être  le  traitement  et 
j*a,jouterai  le  résultat  du  traitement.  Ce  résultat  c'est  1^^ 
guériâon  que  vous  obtiendrez  à  coup  sûr  par  la  seule  inter 
vention  chirurgicale,  si  vous  opérez  chez  un  sujet  doutiez 
lésions  sont  encore  compensées  par  la  résistance  de  1^ 
vessie. 

Je  ne  veux  pas  multiplier  les  exemples,  mais  je  désira 
cependant  rapprocher  du  fait  que  je  viens  de  vous  citai 
celai  que  vous  avez  pu  observer  quelques  mois  aupara* 
vant  dans  ce  même  lit  n«  il  (Th.  Ouiard  p.  311).  Ils'agissai 
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ausit  d*iin  rétrécissement  très  ancien,  dont  les  premiers 
^jmftbmn  remontaient  à  33  années.  Ce  malade  entra  à 
l'hôpital  avec  une  cystite  aiguë  e(  en  plein  état  ammonia* 
cal.  Le  rétrécissement  fatfranchi,  le  14  avrils  arec  une 
bougie  n«  S,  qa'on  laissa  à  demeure  jusqu'au  17,  et  qui 
dilata  notablement  le  canal.  Dès  le  18,  les  urines  étaient 
acides!  qu'est-ce  à  dire?  si  ce  n'est  que  le  malade  avait 
conservé  l'intégrité  fonctionnelle  de  sa  vessie,  avait  pu 
éyacuerdansde  bonnes  conditions.  L'appétit  était  bon,  la 
soif  non  exagérée,  il  n'y  avait  pas  de  polyurie,  pas  de  dou- 
leur à  la  pression  au  niveau  des  reins,  tout  témoignait 
(loue  de  la  continuation  d'une  résistance  efficace  malgré 
rancienneté  de  la  stricture.  Gomme  il  fallait  s'y  attendre, 
l'urétlirotomie  devint  nécessaire,  et  les  essais  infructueux 
de  dilatation  ramenèrent  les  accidents  qui  venaient  de  se 
modifier  si  iieureusement.  Mais  dès  que  la  vessie  put  être 
éracuée  par  la  sonde  à  demeure,  l'état  acide  des  urines 
réapparut  de  suite  et  persista  malgré  la  dilatation  consécu- 
tWe.  En  unncot,  chez  ce  malade  comme  chez  le  précédent, 
la  cystite  aiguë  et  l'ammoniurie  cessèrent  dès  que  la  vessie 
put  se  vider  régulièrement  et  complètement. 

Vous  pourrez  cependant  rencontrer  certains  cas  où  des 
rétrécissements,  trop  longtemps  négligés,  finissent  par  dé- 
lerminer  des  cystites  plus  ou  moins  intenses,  mais  chro- 
niques, invétérées,  persistantes  et  d'autant  plus  graves 
que  le  traitement  de  la  cause  est  devenu  plus  difficile  et 
plus  dangereux  à  appliquer.  Les  mêmes  résultats  s'obser- 
Teat  lorsque,  par  le  fait  de  l'âge  trop  avancé,  la  vessie  ne 
P«ttt  subir  cette  hypertrophie  compensatrice,  qui  lui  per- 
iQet  de  lutter  victorieusement  contre  l'obstacle,  lorsqu'on 
vn  mot,  elle  se  laisse  distendre.  C'est  alors  qu'on  peut  ob- 
server ces  cystites  profondes,  dans  lesquelles  l'inâamma- 
'ion  gagne  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et  la  mo- 
difie assez  complètement  pour  rendre  la  guérison  ou  très 
difflcile,  ou  impossible,  même  après  la  disparition  du  rétré- 
cissement.   Ces^t  alors  aussi  que  le  rein  se  trouve  par 


406  QVTon 

contre- coup  en  imminence  morbide  et  qae  rinterrei 
chirurgicale,  seule  capable  de  saurer  le  malade,  loi 
courir  des  risques  immédiats. 

Le  diagnostic  de  la  cystite,  chez  les  rétrécis,  est,  ea 
néral,  des  plus  faciles,  malgré  les  écueils  qui  résoltei 
dans  quelques  cas,  de  la  présence  dans  Turine  d-une  ni 
tion  purulente  venue  de  Turèthre  ou  des  reins.  Je  toosi 
dit  comment  vous  pouviez  les  éviter. 

L'ordre  dans  lequel  se  sont  succédé  les   phénomè 
pathologiques  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
significatif.  Il  s'agit  d'un  individu  qui  se  trouve  dans 
conditions  voulues,  comme  antécédents,  pour  avoir  an 
trécissement  traumatique  ou  inflammatoire.    Il  n'acci 
d'abord  que  des  difScultésde  la  miction  qui  exige  beaw 
de  temps  et  de  grands  efforts.  Puis  les  mictions  devieni 
de  plus  en  plus  fréquentes.  Enfin,  elles  arrivent  à 
douloureuses  en  même  temps  que  les  urines  se  trouhU 
En  un  mot,  aux  symptômes  du  rétrécissement,  succèd( 
ceux  de  la  cystite.  Cette  marche  est,  par  elle-même, 
significative.  Du  reste,  le  cathétérisme  explorateur 
aisément  démontrer  Texistence  du  rétrécissement. 

Néanmoins,  les  erreurs  sont  assez  fréquentes.  Elles 
sistent  parfois  à  croire  qu'un  rétréci  est  atteint  de  cysl 
quand  il  a  seulement  des  envies  fréquentes,  sans  purulei 
des  urines,  ou  bien  quand  cette  dernière  est  le  fait  d'i 
pyélo-néphrite  suppurative.  D'autres  fois,  on  méconni 
véritable  cause  de  la  cystite  et  on  cherche  à  la  traiter 
rectement,  au  lieu  d'entreprendre  d'emblée  le  traiteraei 
du  rétrécissement. 

On  évitera  le  premier  de  ces  écueils,  en  examinant  dai 
plusieurs  verres,  le  produit  d'une  même  miction.  Si  le  pr 
mier  jet  seul  est  purulent,  tout  le  reste  de  l'urine  ayai 
conservé  sa  parfaite  limpidité,  la  cystite  fait  certainemei 
défaut,  quelle  que  soit,  du  reste,  la  fréquence  des  miction 
Et  lorsque  la  totalité  de  l'urine  est  trouble,  s'il  existe  i 
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même  temps  de  la  poly urie  (3  à  4  litres  en  24  heures)»  si  les 
couches  supérieures  de  l'urine  ne  s'éclaircissent  pas  par 
le  repos  (polyurie  trouble),  si  on  constate  enfin  des  troubles 
digestifs,  anorexie,  nausées,  vomissemeuts,  avec  la  langue 
sèche,  rouge,  luisante,  spéciale  aux  urinaires,  on  doit  soup- 
çonner le  rein  d'être  sérieusement  intéressé.  Mais  vous  ne 
pourrez  accorder  qu'une  assez  médiocre  valeur  aux  résul* 
tats  de  Texploration  directe  des  régions  rénales.  Cette  ex* 
ploration  est  habituellement  négative  et  c'est  seulement 
dans  quelques  cas  exceptionnels  qu'il  est  possible  de  re- 
connaître une  augmentation  de  volume  de  Torgane,  ou  de 
réveiller  une  douleur  significative. 

Dans  les  cas  où  Texistence  de  la  cystite  ne  saurait  être 
mise  en  doute,  il  est  encore  possible  de  commettre  de 
graves  erreurs  de  diagnostic  en  méconnaissant  sa  véri- 
table cause.  Ce  sont  de  graves  erreurs  puisqu'elles  empê« 
chent  d'instituer  d'emblée  le  seul  traitement  rationnel  et 
font  perdre  un  temps  précieux  à  tenter  l'inutile  essai  des 
divers  moyens  habituellement  en  usage  contre  les  cystites. 
Civiale,  dans  l'article  que  je  vous  ai  déjà  cité,  rapporte, 
Don  sans  complaisance,  deux  curieux  exemples  d'erreurs 
semblables  qui  avaient  été  commises  par  Dupuytren  et 
Velpeau.  Il  sut  reconnaître  l'existence  de  rétrécissements 
peu  étroits,  et  il  obtint  par  la  dilatation  une  guérison  assez 
rapide  qu'une  multitude  d'autres  moyens  avaient  été  im- 
puissants à  procurer.  Aujourd'hui,  à  un  demi*siècle  de 
distance,  nous  observons  encore  tous  les  jours  les  mêmes 
erreurs  à  l'abri  desquelles  ne  savent  pas  toujours  se  met- 
tre même  des  chirurgiens  distingués.  Aussi  me  voyez-vous 
pratiquer  l'exploration  uréthrale  toutes  les  fois  qu'elle  est 
indiquée  par  les  antécédents  du  malade,  et  même  lorsqu'il 
flie  reste  un  doute  chez  ceux  qui  nient  toute  uréthrite  an- 
térieure. L'exploration  du  canal  peut  seule  permettre  le 
diagnostic  des  rétrécissements.  Elle  doit  par  conséquent 
«ire  méthodiquement  faite  lorsque  vous  ne  pouvez  expli- 


qner  Texistence  et  la  persistance  d'ane  cystite  par  une 
autre  cause  que  la  diminution  de  calibre  du  canal. 

Il  ne  s'agit  pas,  en  effet,  chez  les  rétrécis,  de  combattre 
directement  la*  cystite:  les  bains,  les  cataplasmes,  les 
tisanes,  les  émoUients  de  toute  sorte,  les  divers  balsa- 
miques, n'ont  qu'une  action  adjuvante  et  souvent  inutile. 
Ce  qu'il  faut  avant  tout  et  ce  qui  sufât  la  plupart  du 
temps,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  le  dire 
incidemment,  k  plusieurs  reprises,  c'est  le  traitement  de 
la  stricture.  Loin  d'être  une  contre-indication  à  l'interven- 
tion chirurgicale,  l'existence  de  la  cystite  est  au  contraire 
une  indication  d'agir.  Cette  complication,  en  effet,  re 
comporte  jamais  l'abstention  ni  même  la  temporisation,  à 
moins  que  des  symptômes  significatifs  ne  vous  montrent 
que  l'équilibre  est  menacé  ou  rompu,  que  la  résistance  de 
la  vessie  est  devenue  imparfaite.  Alors  vous  ne  serez  pas 
impuissants,  mais  votre  action  n'aura  plus  la  certitade 
d^obtenir  d'aussi  brillants  résultats. 

Vous  ne  serez  réduits  à  l'inaction  chirurgicale  que 
lorsque  les  lésions  sont  tellement  étendues  que  tout  l'ap- 
pareil est  atteint.  Et  c'est  alors  qie  vous  vous  trouverez^ 
aussi  bien  chez  les  rétrécis  que  chez  les  prostatiques, 
en  face  d'un  état  ammoniacal  des  urines  que  rien,  ni  dans 
l'ordre  médical,  ni  dans  l'ordre  chirurgical,  ne  peut  modi- 
fier. En  acceptant  comme  une  vérité  démontrée  que  lorsque 
les  urines  sont  ammoniacales,  l'introduction  des  instru- 
ments, loin  de  provoquer  des  accidents,  les  fait  sûrement 
et  souvent  promptement  disparaître,  vous  ne  sauriez 
conclure  que  par  cela  même  que  les  urines  sont  ammo- 
niacales, l'action  des  instruments  doit  toujours  être  bien- 
faisante. Il  y  a  des  cas  où  l'état  ammoniacal  devient 
l'expression  de  lésions  étendues  et  extrêmes.  Mais  ce  sont, 
en  réalité,  les  lésions  et  non  l'état  ammoniacal  qui  éta- 
blissent les  contre-indications  devant  lesquelles  doit  ces- 
ser votre  rôle  de  chirurgien. 

Je  m'empresse  toutefois  d'ajouter.que  les  cas  oùTabsten* 
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on  complète  s'impose  sans  réserre  sont  tout  à  fait  excep- 
ozmels.  Presque  tocgaars,vons  pourrez  légitimement  ten* 
ar  d'intenrenir  et  de  rendre  au  canal  son  calibre  normal, 
tais  11  TOUS  arrivera  souvent  de  voir  les  premières  sèan- 
es  de  dilatation  redoubler  la  cystite  ou  provoquer  des 
ccès  urineux.  Alors,  il  convient  de  recourir  sans  tarder 
rarétbrotomie  interne  qui  rétablit  sur  le  champ  et  d'une 
içon  complète  l'écoulement  des  urines  et  facilite  ainsi 
.uplus  haut  point  la  guérison  de  la  cystite.  Cette  opération 
)eiit  encore  être  indiquée  primitivement  et  avant  toute 
«Dtative  de  dilatation  par  une  excessive  intensité  des 
icddents  inflammatoires. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  cystite  persiste  après  la 
lilaialion  complète,  il  convient  de  diriger  contre  elle 
an  traitement  spécial.  Ce  sont  les  balsamiques,  les  tisanes 
ie  buchu,  d*ttva  ursi,  le  tolu,  la  térébenthine,  le  santal, 
(ne  vous  pourrei  employer  tout  d'abord.  Mais  le  plus 
souvent,  vous  n'obtiendrez  de  résultats  durables  et  satis- 
bisants  que  par  le  traitement  local,  c'est-à-dire  par  les 
injections  et  les  instillations  au  nitrate  d'argent  dont  je 
^ous  ai  tant  de  fois  déjà  montré  la  remarquable  efâcacité. 
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par  le    doctenr  Robbrt  JAMIN 
ancieii  interoe'des  hôpitaux  de  Parii. 

Pendant  ma  dernière  année  d'internat,  passée  a  l'hôpital 
NeckerdaDs  le  service  du  professeur  F.  Guy  on,  mes  recher- 
ches ont  été  spécialement  dirigées,  par  les  conseils  et  rensei* 
gDement  de  mon  savant  maître,  sur  une  affection  intéressante 
^  plus  d'un  titre,  l'urêthrite  chronique,  qui  a  d'ailleurs 
îoarDilesDJetde  ma  thèse  inaugurale.  Or,  depuis  ces  quatre 
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aoaées,  &jraiit6ii  à  traiter  bon  nombrede  malades  atteints  d*é« 
coulements  uréthrau X  anciens  d'origine  blennorrhagique,  j'ai 
été  frappé  de  la  remarquable  ténacité  que  prébentaient  quel- 
ques-uns de  ces  derniers  et  de  la  résistance  vraiment  désespé- 
rante qu'ils  opposaient  aux  moyens  thérapeutiques  ordinaires, 
voire  même  au  mode  de  traitement  habituellement  si  héroï- 
que en  pareil  cas  ;  j'ai  nommé  les  instillations  de  nitrate  d'ar- 
gent. 

C'est*  11  y  a  quelques  mois  seulement,  que  moi  attention  a 
été  attirée,  tout  à  fait  par  hasard  je  l'avoue,  sur  une  cause 
d'échec  de  la  médication  locale  ou  générale  que  l'on  a  cou- 
tume aujourd'hui  de  prescrire  contre  le  suintement  uréthral. 
Yoici  dans  quelles  circonstances  : 

OnsBavATioN  1.  —  Le  13  juin  1884,  M*  J.  L...,  34  ans,  attaché 
à  une  grande  administration  ûnancière,  vient  me  consulter  pour 
une  ffOiétte  militaire^  me  dit-il.  G  est  un  homme  vigoureux,  qui 
a  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  à  ce  qu'il  parait  ;  il  n'a  ja- 
mais été  malade,  sauf  pendant  la  guerre  de  1870  (son  bras  droit, 
fracassé  par  un  boulet,  a  dû  être  amputé).  Il  me  raconte  que,  de- 
puis deux  ans  environ,  il  est  atteint  d'un  éoonlement  uréthral,  qui 
jusqu'à  présent  n'a  cédé  complètement  à  aucun  des  innombrables 
traitements  qu'il  a  essayés.  C'est  sa  première  blennorrhagic  et 
elle  n'a  présentée  aucune  autre  complication  que  sa  longue  durée. 
Une  dizaine  de  médecins  ont  été  consultés  par  lui,  et  je  ne  relate- 
rai pas  ici  la  quantité  de  balsamiques  qu'il  a  absorbés,  le  nombre 
et  la  variété  d'injections  qu'il  s'est  administrées.  Malgré  une  bj- 
giène  qui  semble  avoir  été  assez  sévère,  malgré  une  abstinence  ri- 
goureuse de  rapports  sexuels,  jamais,  dit-il,  son  canal  n'est  resté 
sec  pendant  plus  de  quatre  ou  cinq  jours  au  maximum.  Actuelle- 
ment encore,  il  vient  de  faire,  pendant  près  d'un  mois,  sur  les 
conseils  du  D*^  Calvo,  deux  injections  par  Jour  avec  une  solution 
de  sulfate  de  zinc,  et  il  présente  un  suintement  peu  abondant,  il 
est  vrai,  mais  qui  n'en  est  pas  moins  réel.  Sur  sa  chemise,  il  re- 
marque d'habitude  et  me  montre  plusieurs  petites  taches  jaun&tros 
caractéristiques,  de  la  grosseur  d'une  forte  tète  d'épingle. 

Passant  alors  à  l'examen  direct  de  ses  organes  génito-urinaires, 
je  m'aperçois  tout  d'abord  que  son  méat  est  affecté  d'un  oertaia 
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degré  de  malformatioa  congénitale.  II  existe  une  sorte  de  bride 
transTorsale  qui  sépare  deux  orifloes  :  l'on  sapérlenr,  plus  .petit, 
6e  termine  immédiatement  en  cal*de-8ac  ^  l'antre  infériear,  beau« 
coapplcs  large,  représente  le  méat  véritable  et  descend  même  an 
peo  pins  bas  qne  normalement  ver^  le  frein.  C'est  en  somme  un 
très  léger  hypospadias.  On  peut  écarter  assez  largement  l'ane  de 
J*aQtreles  deux  lèvres  de  ce  méat  et  entrevoir  la  fosse  navioalaire. 
£a  me  livrant  à  cette  manœuvre,  et  en  pressant  d'arrière  en  avant 
mi  le  gland,  pour  essayer  de  faire  sourdre  une  goutte  de  mnco^pns, 
je  distingue  très  nettement  celle*  ci  suintant  non  pas  par  le  canal, 
aiais  par  un  très  fin  pertuis,  situé  sur  la  lèvre  gauche  du  méat,  à 
2  oa  3  millimètres  en  arrièrede  l'orifice.  (Cette  goutte,  portée  sous 
le  microscope  et  colorée  par  les  réactifs  appropriés,  était  mani- 
festement constituée  par  du  pus  blennorrhagique,  contenant  deux 
ou  trois  cellules  épithéliales,  des  globules  de  pus  et  des  gonococ- 
m  caractéristiq  ues). 

Une  seconde  goutte  ne  put  être  obtenue  par  une  nouvelle  preiH 
âon.  Avec  un  explorateur  en  gomme  à  boule  olivaire  n?  iQ,  Je  ne 
parvins  à  ramener  aucune  parcelle  de  sécrétion  sur  le  talon  de 
rimtrument  ni  de  l'urèthre  antérieur,  ni  de  l'arrière  canal,  môme 
eo  répétant  plusieurs  fois  cette  sorte  de  ramonage.  La  miction, 
txécatée  immédiatement  en  trois  verres,  fournissait  une  urine 
aoitti  claire  et  transparente  dans  le  premier  que  dans  les  deux  au- 
tres. Le  canal  n'était  rétréci  en  aucun  point. 

Revenant  au  pertuis  latéral  gauche,  j'y  introduisis  la  plus  fine 
dtt  sondes  de  Bowmanetje  constatai  qu'il  conduisait  dans  un 
trajet  ayant  6  à  7  millimètres  de  long,  parallèle  à  l'urèthre,  mais 
&6  communiquant  point  avec  le  canal  :  c'était  une  fistule  borgne. 
Rien  de  semblable  ne  paraissait  exister  sur  la  lèvre  droite,  non 
plas  qu'au  niveau  des  commissures  an  téro-supérieure  etpostéro-^ 
inférienre  du  méat. 

Convaincu  que  ce  trajet  fistuleux  était  le  siège  unique  du  reli- 
liqaat  d'inflammation  blennorrhagique.  J'y  enfonçai  à  deux  repri- 
Ms  le  stylet  rougi  à  blanc  et  Je  congédiai  le  malade,  en  lui  pres- 
crivant de  cesser  de  suite  toute  injection,  ainsi  que  les  capsules 
d'etseiâce  de  santal,  dont  il  prenait  encore  huit  à  dix  par  Jour. 

Le  16)uin,  M.  L...  revient  me  voir.  Le  soir  et  le  lendemain  de 
la  caatérisation,  il  s'est  produit  une  suppuration  sensiblement  plus 
abondante  que  les  jours  précédents  ;  le  malade,  prévienu,  a  parfai- 


temant  eonstatë  que  rëeoalement  8*6ffeeiaait  par  la  fistale.  De- 
pnit  deux  joan,  il  n'a  rien  obserré  ;  pas  détaches  sur  la  ehemîM. 
dépendant»  en  pressant  sur  le  gland  comme  la  première  fois,  j'ir- 
riTc  à  fidre  sonrdre  par  le  pertnis  une  petite  goottelette  de  séroiit« 
incolore.  Avec  une  cannle  filiforme  de  seringae  hypodermique,  j*j 
instille  à  peine  une  gontte  d'une  solntion  de  nitrate  d'argent  ao 
lO*.  La  flstole  ne  me  semble  pas  avoir  pins  de  denz  millimàtres 
de  profondevr. 

Dans  le  courant  de  Juillet,  le  malade  m'écrivait  ane  lettre  que 
j'ai  conservée  et  dans  laquelle  il  me  disait  savoir  que  sa  gnériion  . 
s'était  définitivement  maintenue  et  qu'il  n'avait  plus  aperçu  ni  sur 
le  linge,  ni  à  la  pression,  aucune  trace  de  suintement  quelconque. 

Ainsi  donc,  voilà  un  malade  qui,  depuis  deux  ans.  M-  . 
guait  sou  canal  à  force  d*iojectioD8,  et  son  estomac  à  force  \ 
de  préparations  balsamiques,  sans  avoir  obtenu  la  cessation  ' 
définitive  de  son  écoulement  uréthral.  La  raison  de  cet: 
insuccès  était  simple  :  l'inflammation  blennorrhagiqae  ' 
s'était  réfugiée  et  cantonnée  dans  cette  fistulette  du  méat,  d*ou 
elle  se  propageait  à  la  muqueuse  voisine,  la  contagionnant  ' 
ainsi  de  }>roche  en  proche  dès  qu'on  suspendait  la  médica-  ' 
tion. 

En  somme,  ce  fait  est  capable  d'expliquer  certains  échecs 
éprouvés  dans  le  traitement  de  Turéthrite  chronique  et  il 
me  semble  qu'on  ne  saurait  trop  engager  le  médecin  i  ra- 
chercher  l'existence  de  cette  lésion  en  présence  d'an  cas 
rebelle  de  suintement  uréthral  ou  de  blennorrhagie  dite  à 
rechute  ou  à  répétition.  De  tels  exemples  ne  sont  pas  d'ail- 
leurs extrêmement  rares,  puisque,  dans  ces  dix-huit  der- 
niers mois,  sur  près  de  150  malades  atteints  d'uréthrite 
aiguë  ou  chronique  que  j'ai  eu  à  traiter^  j'ai  rencontré  trois 
fois  ces  trajets  flstuleux  du  méat.  Je  résumerai  de  suite  les 
observations  de  mes  deux  autres  malades. 

OnsKRVATioN  IL  —'  M.  P...,  négociant,  d'origine  rosse,  41  ais, 
d'une  bonne  santé  habituelle,  se  présente  à  ma  oonsultatioa  le 
38  novembre  IS64.  Il  vient  réclamer  mes  soins,  à  la  fois  pour  oa 
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éooQlamMi  OFûthrâl  dont  il  est  iffboté  depuis  plasiears  mois,  et 
poor  QB  étot  gastro-iatestinal  asses  sémax,  dû  oertainfement  k 
la  coasominatioB  exeessive  de  sobataBces  balsamiques  (copaha, 
eobèbo  et  sastai)  qu'il  a  faite  depuis  quelques  semaines.  luappé^- 
tesee,  laagne  saburrale»  diarrhée,  teinte  subietérique,  pesauteurs 
r^asles»  tels  sont  les  principaux  symptômes  que  présente  oe 
zoalâde.  Après  loi  avoir  prescrit,  outre  la  cessation  immédiate  de 
toote  médication  anti*blennorrhagique,  le  repos,  des  purgaûfi 
répétés  et  le  régime  lacté,  Je  revoin  M.  P...  le  8  décembre  :  ses 
fooetioBS  digestiTes  sont  redevenoes  normales  et  il  me  raconte 
alors  qB*il  ooule  depuis  sept  à  huit  mois  environ.  C'est  sa  qua- 
trième ou  cinquième  blennorrhagie  ;  il  ne  peut  préciser  davan- 
ttfe.  Oomme  les  précédentes,  celle-ci  a  débuté  par  des  phéno- 
uéDes  assex  franchement  aigus,  mais  elle  a  subi  diverses  phases 
d'aggravation  et  d'améli<»*atioB  ;  plusieurs  fois  mdme,  le  malade 
i*flBt  cru  guéri.  Méaumoins,  ces  périodes  d'accalmie  ne  se  sont 
jamais  étendues  ao-delà  de  quelques  jours,  et  toujours  l'écoule- 
meot  a  repris  son  cours  dès  qu'on  cessait  le  traitement  et  sans 
9Q'il  fût  possible,  paralt-il,  d'incriminer  quelque  infraction  au 
^r^gime  ei  à  la  continence  sévères  que  le  malade  s'est  imposés. 

Ce  récit,  se  rapprochant  beancoap  de  celui  de  mon  premier 
inalade,  m'engage  immédiatement  à  rechercher  l'existence  d'une 
fistnlette  du  méat;  aussi, , ne  suis-je  pas  surpris  de  constater 
identiquement  la  môme  lésion  que  chez  M.  L...  (Obs.  I.),  lésion 
li^eant  également  à  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  gauche  du 
fiiéat,  à  2  ou  3  millimètres  en  arrière  du  rebord  de  cette  lèvre, 
lie  trajet  flstuleux,  duquel  suinte  une  goutte  de  pus  jaunûtre  et 
ttittépais,estun  peu  plus  profond  que  celui  de  moc  précédent 
laalade  ;  il  mesure  environ  neuf  à  dix  millimètres,  et,  tout  en 
Ampant  dans  la  paroi  uréthrale,  il  semble  se  diriger  oblique- 
ment vers  le  canal  comme  pour  y  déboucher  au  niveau  de  la 
fittse  naviculaire.  A  l'aide  de  mon  fin  stylet,  je  m'assure  qu'il  n'en 
^  rien  et  qu*ici  encore  nous  avons  affaire  à  une  fistule  borgne  se 
tenninant  en  cul-de-sac.  D'ailleurs,  pour  plus  de  certitude, 
j'introdois  quelques  brins  de  coton  dans  la  fosse  naviculaire  et 
ivsc  nne  canule  filiforme  de  seringue  hypodermique,  j'injecte 
dans  le  trajet  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode  qui  refluent 
immédiatement  à  l'extérieur  sans  avoir  taché  le  coton  intra-uré- 
thral. 
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GheE  œ  maUde»  outre  le  liquide  paraient  saintant  de  rorific« 
ûstoleax  (liquide  que  Texamen  microscopique  démontre  être  de 
nature  blennorrhagiqne,  c'eiit-à->dire  contenant  des  gonoeoceoi 
caractéristiques),  il  existe  un  ëoouiemeot  du  canal  asseï  abon- 
dant, iaune-yerdfttre  et  épais.  Je  me  dispense  donc  de  toat« 
exploration  intra-oréthrale  et»  après  aroir  cautérisé  comme  pré- 
cédemment le  petit  trajet  avec  un  fil  de  ter  rougi  à  blanc,  j« 
prescris  un  traitement  balsamique  approprié  par  les  capsulei 
d'extrait  étbéré  de  cubèbe. 

Cinq  Jours  après  (13  décembre),  Técoulement  deTurèthre  étsit 
réduit  à  an  suintement  incolore  presque  insignifiant  ;  je  cautérise 
à  nouveau  la  fistule. 

Puis,  à  partir  du  17  décembre,  après  avoir  reconnu  que  rorè- 
thre  antérieur  était  seol  atteint,  {e  pratique  cinq  instiUatîoas  |j 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  50*,  renouvelées  tous  les  i 
deux  ou  trois  jours.  Chaque  foi^,  j'instille  quelques  gouttas  d*ane  { 
solution  plus  concentrée  de  ce  sel  (au  10»)  dans  la  petite  fistule 
qui  se  comble  et  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  de  telle  sorte  que,  à 
la  fin  de  décembre,  le  malade  est  complètement  guéri.  Dans  le  i, 
courant  de  Tété  de  1885,  j'ai  eu  roccasion  de  m'assurer  de  vùû  .j 
que  cette  guérison  s'était  maintenue.  ^ 


' 
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Je  ue  terminerai  pas  cette  observation,  sans  signaler  uo 
fait  sur  lequel  je  me  réserve  de  revenir  plus  loin.  C'est  que 
ce  second  malade,  comme  le  premier  et  comme  le  troisième, 
présentait  un  certain  degré  de  malformation  du  méat  Ici, 
cet  orifice  avait  la  forme  d'une  sorte  de  T  renversé  (jj* 
c'est-à-  dire  que  la  fente  verticale  normale  tombait  perpen- 
diculairement sur  une  autre  fente  transversale  et  horizon* 
taie.  En  un  mot^  le  méat  possédait  trois  lèvres,  deux  laté- 
rales droite  et  gauche  et  une  inférieure  (1). 

Observation  III.  -^  Je  vois  pour  la  première  fois  à  ma  con- 
sultation, le  7  septembre  1885,  M.  B.-L...,  ftgé  de  23  an«  : 


(1)  Cette  même  dispositioa  se  retrouvera  chez  un  malade  de  ld«  lUii* 
quet,  dont  nous  résameroas  plus  loin  l'observation. 
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e*eit  on  {eone  homme  blond,  pftle,  d'apparenoe  Maes  chëtive, 
qui  a  en,  me  diWI,  d^jà  deox  blennorrhâgiea.  La  première  qui 
remonte  à  trois  ans  a  été  ooarte  ;  elle  n*a  présenté  anenne  compli» 
estion  et  a  oédé  assez  rapidement  aux  oapsales  de  santal  f  mais 
le  malade  croit  se  rappeler  qa*entre  son  premier  et  son  deuxième 
écoulement,  son  linge  était  quelquefois  mouillé  par  de  petites 
goattelettes  incolores.  La  seconde  uréthrite,  qui  dure  encore, 
a  débuté  il  7  a  un  an  environ  ;  cette  fois,  les  balsamiques  et  plus 
tard  les  injections  ont  été  à  peu  près  inefficaces,  en  ce  sens  que, 
depuis  un  an,  récoulement  uréthral  a  eu  des  périodes  de  rémis- 
Bon  et  môme  de  guérison  apparente  ;  mais,  comme  pour  les 
deux  malades  précédents,  il  recommençait  de  plus  belle  dès 
qu'on  avait  cessé  le  traitement  depuis  quelques  Jours.  Le  malade 
attribue  cette  persistance  à  ce  fait  qu'il  a  été  obligé  de  séjourner 
plusieurs  mois  en  Angleterre,  oà  des  bières  fortement  alcooliques 
constituaient  sa  boisson  habituelle.  En  outre,  la  continence  n'a 
pas  été  toujours  rigoureusement  observée. 

A  première  vue,  le  méat,  dont  les  lèvres  sont  un  peu  rouges  et 
taméflées,  est  atteint  d'une  malformation  absolument  semblable 
à  celle  que  j'ai  décrite  plus  haut  pour  mon  malade  de  l'Obser- 
Tation  I.  La  fente  unique  et  verticale  descend  vers  le  frein  un 
peu  plus  bas  que  normalement.  En  entrou'vrant  les  lèvres 
on  voit  qu'il  existe  une  bride  transversale  séparant  deux  orifices 
snperpoaés,  dont  le  supérieur,  plus  petit,  n'est  qu'un  cui-de-sac 
n'ayant  aucune  communication  avec  Turèthre  et  où  l'urine  n'a 
certainement  Jamais  passé. 

Encore  cette  fois,  sur  la  lèvre  gauche  du  méat,  on  fait  sourdre 
par  la  pression  une  gouttelette  de  pus  assez  épais  par  un  étroit 
pertnis,  situé  à  peu  près  au  même  point  que  chez  les  deux  autres 
malades,  peot-ètre  un  peu  plus  haut  cependant  :  le  trajet  fistuleux, 
dirigé  parallèlement  à  l'urèthre,  avec  lequel  il  ne  communique 
pas,  ne  mesure  pas  plus  plus  de  5  à  6  millimètres  de  profondeur. 
Le  malade,  auquel  je  signale  cette  particularité,  n'en  paraît 
point  étonné  et  me  répond  qu'il  a  toujours  remarqué  ce  petit 
orifice  <  même  avant  sa  première  chaudepisse  >  (}).  Du  canal 
sort  une  grosse  goutte  de  pus  jaune  verdâtre. 

Comme  précédemment,  traitement  de  la  blennorrhagie  uré- 
tbrale  par  les  capsules  d'extrait  éthéré  de  cubèbe,  puis,  par 
quelques  instillations  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  50*  ; 
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eauiériMtÎM  trois  fois  rëpMfe  du  tn^ei  ûgMem  mrm  a  ftl 
de  t&t  roagi  eiaveo  ane  solatkm  ulraUe  fort0(«« 5*  )•  Omérini 
en  trait  MmainM  e&Tiron. 

M«  B.*L  ..,  r«va  !•  26  oalabre  «(  irae anira  fois  daat  le  couait 
de  rUTêr,  eet  reetd  depw  Ion  eompldtement  gaërl. 

Côtte  localisation  persistante  de  rioflammation  bleaaor- 
rha^que  daos  une  fistale  borgae  externe  jaxta-uréthnle 
ii*est  pas  absolument  rarei  comme  on  Toit,  puisque,  en  daax 
ans  et  sur  180  malades  euTlron,  je  l'ai  rencontrée  trois  fois. 
Et  cependant»  le  fait  a  été  à  peine  signalé  par  qadqasi 
auteurs,  bien  qu'il  ait  dCl,  je  crois,  être  constaté  par  on  boa 
nombre  d'observateurs.  Les  traités  et  ouvrages  classiqoss 
sont  à  peu  près  muets  à  cet  égard  ou  se  contentent  de  fiâre 
quelque  allusion  aux  folliculites  et  aux  aboés  folliculaires, 
demeurés  flstuleux  après  leur  ouverture,  complications  de 
la  blennorrhagie  qu'a  décrites  autrefois  Ch.  Hardy  (1). 

Avant  cet  auteur,  Diday,  le  savant  dojen  de  l'Ecole  véné- 
rienne de  Ljon,  avait  déjà  publié  un  remarquable  travail 
sur  ce  sujet  (2).  Depuis,  le  spécialiste  lyonnais,  dans  sod 
ouvrage  fait  en  collaboration  avec  M.  Doyon,  a  de  nouveau 
mentionné  cette  particularité,  mais  seulement  dans  une 
courte  note  placée  au  bas  d'une  page  de  son  livre  (3).  C'est, 
d'ailleurs^  cette  note  qu'a  reproduite  notre  ancien  collègas 
d'internat  et  excellent  ami,  le  D'  Paul  Hamonic,  en  l'ac- 
compagnant toutefois  de  commentaires  détaillés  et  origi- 
naux  dans  un  récent  mémoire  sur  les  FoUicutUeÈ  blenr- 
norrhagiques  de  r  homme  (4). 

Otis  (de  New-York),  en  étudiant  les  diverses  formes  d'are- 


(1)  Cb.  Habdt.  —  Mémoire  sur  les  abcèd  bleanorrhagiqnes.  Paris, 
1864. 

(S)  DiDAT.  —  De  la  bléonorrhagie  des  foUicoles  muqaeox  du  méat 
d«  rurètbre  chez  l'homme  ((7a j.  hebdomad,  de  méd.  et  de  Çhir.^  1860). 

(3)  DœAT  et  Doton.  «  Thérapeutique  des  maladies  ▼éaérienaas  et 
cutanées  (0.  Maason  édit,  Paris,  1876),  note  des  pages  47  et  48. 

(4)  P.  Hahobic.  —  Des  felliealites  blenDorrhi^qaes  de  rhoosM 
(Annales  médico-chirwrgieaies  de  Ëiartineau^  septembre  1885). 
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thrite  dans  le  premier  chapitre  de  son  lirre  sur  les  rétré- 
cissements (1),  consacre  à  ces  localisations  anormales  de 
la  Usnnorrhai^e  quelques  pages,  contenant  trois  observa- 
tiens,  qu*il  nous  paraît  intéressant  de  traduire  ici  in-^xtenso^ 
car,  sur  bien  des  points,  elles  se  rapprochent  singulièrement 
des  DÔtres  : 

€  Si,  dit-il,  maigre  Tusage  des  injections  administrées 
comme  je  le  recommande,  Técoolement  continue  encore, 
quoique  en  moindre  quantité,  et  que  cette  persistance  ne 
soit  imputable  à  aucune  cause  connue,  je  suis  porté  à  croire 
que  le  liquide  modificateur  n'atteint  pas  tous  les  points 
de  la  surface  malade.  Ainsi,  j'ai  rencontré  des  cas  où 
rinflammation  se  trouvait  cantonnée  dans  des  €  sinut  fol^ 
fieulaireSf  et  j'entends  par  ce  mot  ces  petits  trajets 
fistnleux  que  l'on  constate  quelquefois  venant  de  Turèthre 
et  s'ouvrant  à  l'extérieur.  Je  me  souviens  de  deux  et  même 

trois  cas  de  ce  genre  ». 


OssiaVATiON  lY.  —  M.  X...  vint  un  jour  me  consulter  pour 
an  léger  écoulement  mueo-purulent,  datant  de  deux  aas,  qui 
ayait  débuté  comme  une  blennorrhagie,  mais  avait  résisté  à  tous 
les  traitements.  Prés  et  à  droite  du  méat,  à  3  ou  4  millimétrés 
enTiron,  on  distinguait  nettement  deux  petits  pertuls,  de  la  gros- 
aear  d'une  tête  d'épingle,  l'un  an-dessus  de  l'autre  et  très  rap- 
prochés l'un  de  l'autre.  Le  malade  me  dit  avoir  remarqué  toujours 
aa  peu  d'humidité  en  ces  points.  Examinant  la  fosse  naviculaire, 
je  trouvai  son  planeher  occupé  par  une  petite  ulcération  snper- 
fieielle  de  10  à  12  millimétrés  de  surface  et  à  quelques  millimétrés 
seolement  du  méat.  Introduisant  alors  un  fin  stylet  dans  les  orl- 
flees  iUtnleux,  je  tachai  de  oonstater  s'il  n'existait  pas  une  oom- 
munication  entre  eux  et  ruloération  de  la  fosse  naviculaire  ;  mais 
je  ne  la  trouvai  pas.  Je  m'aperçus  néanmoins  qu'il  existait  aa 
pûtit  tnjet  très  étroit  entre  les  deux  orifices  anormaux  ;  je  l'in- 
<3iaai  et  le  cautérisai.  Le  méat,  assez  large,  admettait  facilemeat 
une  boule  exploratrice  n^  20,  mais  cdlle-ci  était  arrdtée  au  ni- 


(1)  F.  0ns.  »  Stricture  of  the  maie  ureikra  ;  Uê  radical  eur§  ; 
'^  édition  (Putnam  édit..  New-York,  1880),  page»  ^12. 
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veau  de  Tnloération  :  en  ce  point,  an  n®  10  senlement  poaTait 
pâuer.  J'ineÛHd  cette  étroitesse,  qui  se  oontinaait  sur  tonte  k 
longaenr  de  rnlcérationy  etje  passai  immédiatement  un  Béniqné 
n^  40,  qai  pénétra  sans  difficulté  Jasqae  dans  la  vessie.  Qaelqbes 
jours  après,  la  plaie  était  cicatrisée  et  l'éeoalement  avait  diapara. 
Je  sois  convainca  qa'il  y  avait  ane  certaine  relation  entre  les 
denx  orifices  et  rolcération,  mais  je  ne  Tai  pas  découverte.  Gbq 
ans  se  sont  passés  depuis  lors  :  le  malade  s'est  marié  et  n*a  pins 
rien  observé  d'anormal  da  cOté  de  son  arôthre. 

Observation  V.  —  Un  jeune  homme  de  Omaha  se  présenta  à 
moi  porteur  d'une  petite  pustule,  du  volume  d'une  tête  d*épiogle, 
à  6  millimètres  à  droite  du  méat  urinaire.  Pensant  que  o*était  là 
le  résultat  d'un  rapport  suspect  qui  avait  eu  lieu  quatre  jours  au- 
paravant, et  comme  la  lésion  avait  toutes  les  apparences  d'un 
petit  chancre  mou,  je  cautérisai  avec  une  pointe  de  verre  trempée 
dans  l'acide  nitrique,  et  je  rassurai  le  malade  sur  les  suites  de 
son  afiection,  en  lui  promettant  une  guérison  très  rapide.  Deux 
jours  après,  le  malade  revient  ;  la  première  pustule  est  cicatrisée, 
mais  une  autre  s'est  développée  à  6  ou  7  millimètres  au-dessus 
de  la  précédente.  Ck>nvaincn  à  nouveau  de  la  nature  chaneroïde 
de  ces  lésions,  je  touche  la  seconde  avec  l'acide  nitrique,  comme 
je  l'avais  fait  pour  la  première.  Le  lendemain,  mon  malade  re- 
vient encore,  m'annonçant  que  lé  premier  bouton  s'est  réouvert 
et  qu'il  a  en  outre  la  chaudepisse.  En  pressant  sur  le  gland,  ane 
goutte  de  pus  crémeux  apparaît  au  méat,  et  il  en  sort  aussi  une 
petite  quantité  par  les  deux  pustules. 

Etablissant  alors  une  certaine  analogie  entre  ce  fait  et  le  pré- 
cédent, j'explore  aussitôt  les  orifices  des  deux  pustules  :  un  fin 
stylet  d'argent  passe  de  l'un  à  l'autre.  L'orifice  inférieur  semble 
plus  superficiel;  dans  l'orifice  supérieur,  le  stylet  se  dirige  en 
arrière  et  en  bas,  parallèlement  à  Turèthre.  Comme,  pour  moi,  la 
communication  avec  le  canal  ne  faisait  pas  de  doute,  j'insinue 
dans  le  trajet,  aussi  loin  que  possible,  la  fine  canule  mousse  d'une 
seringue  hypodermique,  et,  après  avoir  placé  dans  la  fosse  navi- 
culaire  quelques  brins  de  charpie,  j'injecte  une  solution  d'mdigo. 
Après  quelques  tentatives  infructueuses,  je  m'aperçois,  en  reti- 
rant la  charpie,  qu'elle  est  faiblement,  mais  nettement  colorie  en 
bleu. 


l » 


DIS  7I8TULB8  JDXTA-URBTRRALB8  DU  MBAT  419 

Faot-il  admettre,  qae  dans  ce  eas»  la  caase  première  des  acci- 
dents était  ane  simple  folliculite,  développée  dans  an  sinas  acci- 
dentel, très  possible  ici,  8*oavraDt  à  la  surface  do  gland  d'abord, 
etensoite  dans  la  fosse  naviouiaire,  oa  bien  qne  c'était  ane  blen- 
DorrhagiSy  ayant  son  point  de  départ  dans  an  follicole  externe  et, 
ID  boat  de  sept  à  hait  Joars,  enrahissant  rarèthref  Je  n*ai  pa 
déeooYrir  aacane  solution  de  continuité  dans  la  fosse  navicalaire, 
ni  aucun  point  ramolli.  Une  solution  de  nitrate  d*argent  à  1/10  fut 
injectée  dans  la  fistule,  dans  le  but  de  la  cicatriser  complètement  ; 
qoant  au  trajet  entre  les  deux  orifices,  Je  11  ncisai  et  le  cautérisai 
légèrement.  La  blennorrhagie  (si  toutefois  c*en  était  une)  s'étendit 
fortpen  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire  et  fut  guérie,  en  dix 
joors  environ,  par  des  injections  astringente». 

OssiRVA^noii.  VI.  —M.  D...  vint  me  voir,  il  7  a  deux  ans,  me 
montrant  un  petit  bouton  situé  sur  la  verge.  En  l'examinaot,  je 
décoQYris  une  très  petite  collection  purulente,  un  peu  à  droite  du 
frein.  L'inflammation  périphérique  et  le  gonflement  étaient  insi- 
gDiâants  ;  le  dépôt  purulent  était  recouvert  d'une  mince  pellicule 
transparente.  Une  moucheture  avec  la  pointe  du  bistouri,  donna 
lien  à  l'écoulement  de  trois  ou  quatre  gouttes  de  pus  louable. 
Gomme  il  n'y  avait  aucun  antécédent  vénérien,  je  pensai  avoir 
traire  très  probablement  a  une  petite  glande  sébacée,  dont  le 
canal  excréteur  s'était  oblitéré,  et  qu'il  n'j  aurait  aucune  eonsé- 
qnence.  Quelques  semaines  après,  M.  D...  m'informa  qu'il  était 
Uen  guéri  de  sa  pustule,  mais  qu'il  urinait  sur  le  côté  de  la  verge. 
Je  le  fis  venir  pour  l'examiner  et  je  découvris  un  petit  orifice, 
Mmblable  à  une  piqûre  d*épingle,  au  fond  d'une  dépression  cupu- 
liforme,  située  au  point  où  avait  siégé  la  première  lésion.  Un  fin 
^jlet  d'argent  7  pénétrait  parallèlement  à  l'urèthre,  dans  une 
^ndoe  de  12  millimètres  environ.  Se  trouvant  pas  avec  Tias- 
trnment  de  communication  intra-uréthrale,  j'introduisis  dans  la 
âstnle  la  canule  mousse  d'une  seringue  hypodermique,  et,  en 
poQuant  sur  le  piston,  je  vis  le  liquide  ressortir  par  le  méat. 

Otis  termine  ses  trois  observations  par  les  réflexions  sui- 
vantes: €  Les  exemples  qui  précèdent,  dit-il,  permettent  de 
«)DsiJèrer  les  sinus  folliculaires  comme  entretenant;  dans 
certains  cas,  la  persistance  d'an  écoulement  uréthral  chro- 

Aim.  DBS  MAL.  DBS  ORO.  URIN.  S7 
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nique;  et,  quoique  je  D*aie  pas  trouxé  cette  com^Ucatioa 
meDtioDûée  dans  les  divers  traités  des  aSectious  de  rurèthra, 
je  pense  que  des  cas  semblables  ont  dû  se  re&coDtrer  dassU 

pratique  d*UQ  certain  nombre  de  chirurgiens »  Cejiei 

daat,,  nous  1  avons  dit  plM  haut,  Dlday  eatre  aujtres  avtft 
déjà  publié»  dès  1860,  des  faits  cofnparabtes  à  ceux  d'Olb. 

Plus  récemment,  dans  une  conférence  faite  à  la  SociMe 
des  médecins  suédois  (1)«  le  professeur  E.  Odmaasson  (d« 
Stockholm)  a  sigodé. rexistence  de  €  conduits  glanduleux  > 
dansieifVoisitiige  u^édiat  de  Turèthre  chez  Thoaiiae.  Pour 
sa  partyvil  J/^s  a  reocontrés  dix  fois:  dans  trois  cas,  ils  dé- 
bouchaient des  deux  côtés  du  méat,  et  sept  fois  d*un  sad 
côté.  «Ils  s'ouvrent  d'ordinaire,  oit-il,  au  voisinage  de 
con'ttisfiure  poetérieure  de  Turèibre,  au  bord  mêoM  de 
lèvre  de  l'orifice,  parfois  plus  antérieurement  ou  on  peu 
en  dehors  de  ce  bord.  Situés  dans  la  paroi  du  canal,  ils  soni 
en  général  très  étroits,  mais  ils  peuvent  avoir  un  centi 
et  plus  de  longueur.  Dans  huit  cas,  la  blennorrhagie  do 
souffraient  les  malades,  s'était  étendue  au  conduit....  > 

L'auteur  ajoute  que,  outre  ces  conduits  dans  lesquels  Itt, 
blennorrhagie  peut  se  localiser,  il  en  existe  aussi  d*aatrel{) 
situés  entre  les  deux  couches  du  prépuce  et  B'ouvraat  près  da'^ 
fn»in.  Il  a  observé  six  exemples  de  ces  derniers  :  cinq  fois  la:^ 
•blenn<Mrrhagie  uréthrale  s'était  propagée  au  condut  intnK'^ 
prépotial,  et,  dans  le  sixième  cas,  le  malade  n'avait  pas  d'u«> 
réthrite,  mais  seulement  un  écoulement  du  canalicole,  éoott* 
lement  survenu  quelques  jours  après  un  coït  suspect,  c  S'il 
n'est  pas  certain,  fait  remarquer  le  professeur  Odmaasson, 
que  ce  dernier  malade  fut  atteint  de  blennorrhagie,  néan- 
moins, dans  un  fuit  analogue  relaté  par  1«  docteur  Welan- 


(1)  &  ÛMUwssaN.  -*  Osa  iMStliritis  aalMraa»  wmnkiM  àot 
{l^fmnL  mj$d.  orcAiv.  Siockh4>lm,  1,  1885).  trsd.  Usuu  le  Jmtrmal  de 

médecine  de  Paris^  23  août  18S5. 


liKd  FISTULES  JUlTA-^enÉTHRALES  DU  MEAT  4H 

der,  oêltti^oi  â  rasoMitt  la  prMOfice  ém  gMoeoceas  earact^ 
rittif/m  iBM  lasêcvMM  4a  petit  OMéuH.:..  » 

SoasleMflide  <  flaUla borgne  axtotM du sill»m  balano- 
prèpstiàl,  »  Botni  «crileot  ami,  la  docteur  André  Castex, 
prosecteur  de  la  Faculté,  a  commualqQé  râtinée  denifftre  i 
laSodMéCTioiqM  (séance  du  U  juin  1885)  un  cas  qui  de- 
Trait  probablotiient  rentrer  dans  la  seconde  catégorie  admise 
f«r  l'antwr  soédoie  ;  liais  ici  la  Meanorrhagie,  selon  toute 
appureaee,  ne  pootait  pas  être  iaorimioée.  Dans  cette  obser- 
TstiOQ  de  M.  CasteiB,  il  lui  a  semblé  avee  raison  qu'il  s'agis- 
nit  de  fiiÉammatioQ  d*une  glandnle  de  Tyson.  d*une  t^fo* 
nite  supputée  et  rertée  ftstuleuse  à  cause  de  la  mobilité  des 
tigiiiBents  en  ce  point  (I). 

Enfin  il  nous  reste  à  eiter  la  seoon^le  édition  toute  récente 
da  lirre  de  notre  confrère  et  ami,  le  docteur  L.  JuUien  (^  ; 
Tastear  j  consacre  un  chapitre  spécial  aux  lésions  qui  nous 
•ocepeni,  sous  la  dénomination  de  «  folliculite  et  péri-fotli* 
calite  Uennorrhagique.  »  U  décric  entre  autres  €  ces  ntri- 
eales  qm  viennent  s'ouvrir  sur  les  bords  du  méat  par  des 
pertuîs  extrêmement  fins,  principalement  daos  le  cas  d'hj- 
pospsdtas  et  de  méat  très  large,  et  dans  lesquels  la  blennor- 
rhsfne  peut  se  localiser.  » 

Par  quel  processas  expliquer  la  formation  et  la  persis- 
leoce  deces  petits  trajets  flstuleux  juxta-uréthraux  et  pro- 
dies  dm  méat,  dont  nem  avons  plus  haut  rapporté  des 
exemples  f  Ge  serait  ii  an  point  de  pathogénie  fort  intéres- 
lantà  élttoider,  mais  an  enjet  Auquel  on  n'en  est  réduit 
ActnsUnneDt  qn'à  émettre  des  hypothèses  phis  ou  moins 
piaMiUeB. 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  et 


(1)  A.  Castes.  -*  Oempt.  raïad.  de  la  Sjq.  Ctia.  do  Paris  {Pronom 
médkmU,  MSa,  T.  I,  pi«e  d94>. 

(2)  L.  JuLUBic.  —  Truté  pratiqae  des  ma^sdieff  Téaerieaaet  (&"• 
édition),  J.  B.  Baillièro  et  flit  MK.,  Parts  1^80,  payes  107  et  saiv. 
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que  Doas  avons  eités  dans  le  cours  de  ce  travail  (et  il  con- 
vient d'ajouter  à  ceux-ci  les  professeurs  Alf.  Foaruier  (1) 
et  S.  Duplay  (2),  la  plupart  attribuent  cette  lésion  à  rinflam* 
xnatioD  préalable  d*un  follicule  de  la  muqueuse  uréthroDS- 
viculaireou  balanique. 

Sans  reparler  ici  du  cas  précité  de  Castex  (^sonite  sop- 
purée),  qui  ne  rentre  qu'indirectement  dans  notre  sujet, 
puisque  d'une  part  il  n'y  avait  pas  eu  de  blennorrhagie»  et  que 
d'autre  part  l'orifice  fistuleux  siégeait  au  niveau  du  frein» 
c'est  une  origine  glandulaire  qu  on  assigne  généralement  à 
ces  fins  canalicules.  Mais  à  quelle  variété  de  glandes  a«t-on 
affaire?  S'agit-il  d'un  de  ces  nombreux  culs-de-sac,  en  forme 
de  doigt  de  gant,  si  remarquables  par  l'obliquité  et  la  lon- 
gueur de  leur  canal  excréteur,  dont  le  fond  atteint  ou  même 
pénètre  la  couche  musculaire  et  dont  les  orifices  criblent 
pour  ainsi  dire  la  surface  de  la  muqueuse  uréthrale  ?  On  sait 
que  notre  excellent  ami  le  docteur  F.  Gruiard  a  déjà  attiré 
l'attention  sur  ces  faits  dans  son  consciencieux  travail  sur 
les  Vréthrites  glandulaires ^  publiée  dans  les  Annules  des 
maladies  des  organes  génito^urinaires  (3).  Or,  les  ana- 
tomistes,  et  le  professeur  Sappey  en  particulier,  qui  ont  si 
patiemment  compté,  mesuré  et  décrit  ces  glandes  muqueuses 
dans  les  portions  spongieuse  et  membrano-prostatique  de 
l'urèthre,  ont  négligé  de  nous  apprendre  si  elles  se  retrou» 
vaient  aussi  nombreuses  et  pareillement  constituées  aux  le* 
vres  du  méat  et  sur  le  gland,  au  pourtour  de  cet  orifice.  Ici, 
le  canalicule  se  trouverait  préformé  (ce  serait  celui  de  la 
glande)  :  la  blennorrhagie  l'envahit  à  un  moment  donné  et 
se  cantonne  dans  ce  repaire,  d'où  n'arrivent  pas  à  la  déloger 


(1)  A.  FouRNiBB.  —  Art.  Blennorrhagie  du  Nouveau  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  T.  V,  p,  IV 1. 

(2)  S.  DUPL4T.  —  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  T.  VU» 
page  84. 

(3)  ^0  de  février  1884,  pages  78  et  PuiT. 
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les  iojectioDS  antiseptiques,  astriagoates  ou  autres,  ai  les 
sabstaoees  balsamiques  qui  passent  dans  T urine.  Et  la  raison 
€Q  est  simple  :  c'est  parce  que  le  liquide  modificateur  ne 
parrient  pas  à  pénétrer  dans  ces  conduits  presque  capillaires. 

Pour  d  autres,  l'origine  quoique  glandulaire  serait  dififé- 
feoia.rinflammation,  au  lieu  de  s'enfoncer  simplement  dans 
an  caoalicule  tout  formé  et  existant  déjà,  le  créerait  de  toutes 
pièces;  et  voici  comment.  Un  follicule  clos,  compris  dans 
l'épaisseur  d'une  muqueuse  enflammée,  s'enflamma  à  son 
tour.  Tout  d'abord,  c'est  une  sorte  de  petite  nodosité,  du  vo- 
lume d'un  grain  de  millet  ou  d'une  tête  d'épingle  :  elle  est  vi- 
sible à  l'œil  DU  sous  forme  de  petite  granulation  violacée 
<laQs  la  toMB  naviculaire  et  au  méat  qu'il  suffit  d'entr'ou- 
vrir;  même  elle  est  parfois  sensible  an  toucher  et  roule  sous 
le  doigt.  Peu  à  peu,  la  simple  congestion  du  début  fait  place  à 
l'inflammation  vraie  ;  le  pus  se  forme  dans  la  cavité  du  folli- 
cule devenu  kystique]  et  s'évacue  à  l'extérieur,  en  détrui- 
saut  successivement  les  couches  de  la  muqueuse  qui  le  sépa- 
rent de  la  périphérie.  Ainsi  se  trouve  créé  le  trajet  fistu- 
leux  :  comme  dans  la  première  hypothèse,  et  pour  les  mêmes 
raisons,  la  blennorrhagie  s'y  éternise. 

Entre  ces  deux  opinions,  il  importe  peu  de  choisir  et  de 
décider  à  laquelle  des  deux  on  doit  donner  la  préférence  : 
lune  et  l'autre  sont  acceptables. 

Mais,  dans  nos  observations,  un  {kit  nous  a  frappé  :  por- 
teurs tous  trois  d'un  conduit  juxta-uréthral  atteint  par  la 
UfiUQorrhagie,  que  celle-ci  l'occupât  soit  isolément  (Obs.  I), 
«it  simultanément  avec  le  canal  de  l'urèthre  (Obs.  II  et  III), 
ûos  malades  présentaient  tous  un  vice  de  conformation  con- 
géuital  et  une  largeur  excessive  du  méat.  Ici,  c'était  une 
bride  transversale  avec  un  léger  degré  d'hypospadias,  là  une 
disposition  particulière  en  T  renversé  (x)*  Semblable  remar- 
<lue  avait  été  déjà  faite  d'ailleurs  par  d'autres  que  nous. 

C'est  ainsi  que  dans  le  chapitre  du  livre  de  M.  Jullien,  con- 
sacré aux  foUiculites,  cet  auteur  dit  :  €  Elles  s'observent 
principalement  dans  les  cas  d'hypospadias  ou  de  méat  très 
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lail^e...  »  Toutefois,  M.  Jullieo  n'iosUte  pas  aiUreoi^Qt  sar 
cette  yartiottlarité;  il  n'ea  recherche  pae  la  cause  et  a'ettaie 
pas  d*eQ  tirer  des  conclusions. 

En  outre»  M.  Reliquet*  dans  un  important  mèmoiie  aur  les 
€  flfiiules  uréthrales  non  urinaires  »,  paru  il  y  a  qualques^ 
mois  dans  la  Gazette  des  hôpitaux^  a  publié  une  ob:»erfa» 
tioo  qui  nous  intènjsse  d'une  façon  toute  spéciale  et  dont  uoos 
extrayons,  en  les  résumant,  les  quelques  lignes  sui^aates: 

Observation  VII.  —  «  Homme  de  30  ans  enviroD...  Le  meAt 
a  ane  malformation  congénitale  et  représente  assez  exactemeot 
un  T  renversé;  la  fente  verticale  normale  tombe  sur  le  miliea 
d*une  antre  fente  transversale  inférieure.  Le  firein  ne  s^sére  pas 
snir  le  milieu  de  celle-ci,  mais  à  gaucbe  de  la  ligne  médiane... • 
Sur  la  lèvre  droite,  à  2  millimètres  en  dehors,  on  voit  on  petit 
orifice  d'od  sainte  un  liquide  sous  forme  de  grosse  goutte  blan»^ 
Jaunâtre...  » 

€  Voilà,  ajoute  Tauteur,  une  glande  anormale,  ou  tout  au 
moins  anormalement  placée  (1).  j^  Telle  était,  en  somme, 
raactement  la  disposition  que  nous  avons  ootée  plus  haut 
chez  le  maladd  de  notre  Observatton  II. 

Dans  les  trois  cas  d'Otis  que  upus  avons  rapportés,  il  n'est 
pas  fait  mention  de  la  conformation  du  méat;  U  est  permis 
néanmoins  d'admettre  que  celui-ci  était  suffisamment  ki|^ 
puisque  le  chirurgien  américain  a  pu  étudier  si  facilemeDt 
de  msû  la  fosse  naviculaire  de  ses  malades  jusqu*à  une 
certaine  profondeur  dans  le  canal. 

Que  conclure  de  la  coexistence  de  ces  petits  partais^  ari-* 
fices  de  trajets  âstuleux,  avec  un  jnéat  mai  formé»  plus  oa 
moins  hypospade,  mais  en  tous  cas  très  lai^  f  Faut^il  y  voir 
un  aigiie  de  coagénitalité  de  la  âetulette,  laquelle  ne  aenit 
plue  alors  qu'un  rudiment  d'ureihre  accessoire,  trace  d'un 


{1)— Rabt^av.  •«*  Fistales  orétkrales  noa  uriftairai  [Ga^.  de^ 
Bôp.  noT.  et^déc.  1^84), 
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yiee  de  développemeiït  embryonaairef  Noas  n'osarions  Taf- 
irmer,  bien  que  noas  ayons  ea  quelque  tendance  à  le  suppo- 
ser, en  entendant  à  plusieurs  reprises  notre  malade  de  rOb- 
servation  m,  nous  répéter  €  qu*il  avait  remarqué  bien  des 
fois  son  petit  pertuis  avant  d'avoir  eu  sa  première  chaude- 
pisse.  >  n  serait  particulièrement  intéressant,  croyons- 
nous,  d'examiner  à  cet  égard,  un  certain  nombre  de  jeunes 
garçons,  liypospades  ou  à  méat  très  large,  vierges  de  tout  ) 
bleûDorrhagie,  ou  mieux  encore  de  tout  rapport  sexuel,  et  de 
voir  s'ils  présentent,  cougénitalement  par  conséquent  quel- 
que fistale  du  genre  de  celles  qui  nous  occupent.  Notre 
cliamp  d'observation,  qui  ne  nous  a  mis  en  relation  jusqu'à 
prèseat  qu'avec  des  adultes,  ayant  contracté  la  plupart  au 
moins  une  uréthrite,  ne  nous  a  pas  permis  de  nous  livrer  i 
ces  recherches  que  nous  entreprendrons  à  la  première  occa- 
sion. 

Les  auteurs,  qui  a Imettent  l'origine  glandulaire  (follicules 
OQ  glandes  en  tube)  de  ces  fistulettes,  devraient  peut-être,  il 
aoas  semble,  expliquer  la  plus  grande  fréquence  de  ces  lé- 
sions chez  les  individus  à  méat  très  ouvert  de  la  façjn  sui- 
vante. Les  lèvres  de  l'orifice  uréthral  s'écartent  plus  ou 
moins  largement  pendant  les  mouvements  du  coït;  il  se  pro* 
«iait  alors  sur  la  muqueuse  de  la  fosse  naviculairo  une  série 
àà  coutacts,  de  frottements  répétés,  qui,  en  dehors  même  d*un 
processus  blenuorrhagique,  déterminent  à  la  longue  une  irri- 
tation chronique  des  glandules  de  la  région.  A  plus  forte 
nisoD,  ces  glandes  participent-elles  à  une  inflammation 
réellement  vénérienne. 

D  est  inutile,  ce  nous  semble,  d'insister  longuement  sur  les 
signes  etlessymptônaes  des  fistules  du  méat  que  nous  avons 
décrites  dans  nos  ob^servations.  Sur  Tuoe  ou  l'autre  lèvre,  on 
aperçoit  un  pertuis  extrêmement  fin,  dont  la  situation  est  un 
peu  variable.  Tantôt  il  faut  entrebâiller  légèrement  les  lèvres 
pour  le  distinguer  ;  il  siège  alors  à  un  ou  deux  millimètres  daas 
la  tosse  naviculaire.  Tantôt  ou  le  trouve  au  point  exact  <le 
jonction  entre  la  muqueuse  de  l'urèthre  et  celle  du  glanl. 
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D*aatr68  fois  enfia,  c'est  sur  ce  dernier  qu'il  est  creusé,  à  aa 
distance  plus  ou  moins  rapprochée,  mais  toujours  minime, 
de  Tembouchure  du  canal. 

Le  pourtour  de  ce  pertuis,  dans  un  cas  de  blennorrhagie 
aiguë  ou  subaiguë  (Observations  II  et  III)  est  emflammé 
comme  le  véritable  méat  :  il  est  violacé,  rougeâtre,  gonflé.  Eu 
pressant  sur  le  gland,  on  fait  sourdre  de  cet  orifice  une  goutte 
de  sécrétion  verdâtre,  jaune,  blanchâtre  ou  même  incolore, 
suivant  le  degré  d'intensité  de  l'inflammation  et  d'ordinaire 
en  rapport  avec  Técoulement  du  canal,  s*il  en  existe  un 
simultanément.  Si  la  chronicité  s'est  établie,  le  pertuisde* 
vient  blafard  et  n'offre  aucune  différence  de  coloration  avec 
la  muqueuse  voisine  ;  il  passerait  mâme  inaperçu,  à  moins 
qu'on  ne  se  servre  de  la  loupe,  si  Tissue  de  la  goutte  obtenue 
par  la  pression  ne  révélait  l'existence  d'un  orifice  anormal. 

L'origine  probablement  glandulaire  de  ces  petits  trajets 
flstuleux  explique  leur  étroitesse  ;  c'est  souvent  avec  peine 
qu'on  7  introduit  un  très  fin  stylet,  une  bougie  filiforme  oa 
même  un  fil  d'argent.  L'instrument,  plus  ou  moins  serré  dans 
le  canalicule,  s'y  enfonce  d'une  profondeur  variable.  En  gé- 
néral, celle-ci  ne  dépasse  pas  quelques  millimètres,  un  centi- 
mètre au  plus,  surtout  quand  la  fistule  est  borgne,  comme 
l'étaient  celles  que  nous  avons  observées. 

Mais,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  la  fistule  peut  être 
complète  :  on  l'a  vu  dans  deux  des  observations  d'Otis  (Ob- 
servations y  et  YI).  En  ce  moment  même  un  de  nos  malades, 
dont  l'histoire  sera  plus  tard  fort  curieuse  à  publier,  présente 
une  fistule  complète  :  en  poussant  quelques  gouttes  d'un  li- 
quide coloré  par  le  pertuis,  situé  au  bas  et  un  peu  en  dehors 
de  la  lèvre  droite  du  méat,  on  voit  ressortir  ce  liquide  par  le 
canal  au  bout  de  deux  ou  trois  secondes.  Jusqu'à  présent  le 
point  de  communication  intra-uréthrale  a  été  impossible 
à  découvrir,  et  cependant  il  est  incontestable  que  celle-ci 
existe.  Et  cela  tient  vraisemblablement  à  la  direction  flexueu- 
se  ou  peut- être  même  coudée  du  trajet  fistuleux.  Aucun  ins- 
trument, si  fin  qu'il  soit,  métallique  ou  souple,  n'arrive  à  le 
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parcourir  dans  toute  soq  étendue  :  il  vient  toujours  buter  à 
12  ou  15  millimètres  de  rentrée.  Or,  l'abouchement  dans  le 
canal  doit  se  faire  beaucoup  plus  loin,  car  lorsqu'on  injecte 
par  la  fistule  un  liquide  chaud,  le  malade  le  sent  péné<* 
trer  dans  l'urèthre  à  peu  près  vers  le  milieu  de  la  portion  pé- 
nienne. 

Quelquefois,  la  communication  est  plus  facile  à  constatt^r. 
Âiûsi  le  docteur  L.  Jullien  nous  a  dit  avoir  observé  récem- 
ment un  malade  qui  présentait,  à  côté  de  l'urèthre,  un  trajet 
fistuleux,  véritable  diverticule  ou  canal  accessoire,  débou- 
chant à  côté  du  méat,  profond  de  3  à  4  centimètres  et  admet- 
tant aisément  un  fin  stylet  d'argent.  En  introduisant  une 
sonde  cannelée  par  Toriflce  uréthral,  on  percevait  nettement, 
à  4  centimètres  environ,  le  contact  des  deux  instruments  mé- 
talliques dans  la  portion  pénienne.  M.  Jullien  dut  à  plusieurs 
reprises  praMquor  de  véritables  injections  dans  ce  petit  canal 
pour  guérir  une  blennorrhagie  qui  s'y  était  installée  et  qui, 
ici  3ncore,  s'étendait  de  nouvt^u  à  l'urèthre  dès  qu'on  cessait 
le  traitement. 

U  est  certain  que,  si  la  fistule  est  complète,  sa  direction 
est  forcément  oblique,  puisqu'elle  rejoint  le  caoal  après  un 
trajet  plus  ou  moins  long.  Reste  à  savoir  si  ce  trajet  n'est  pas 
tortueux  et  même  coudé  et  angulaire  comme  chez  notre  ma- 
lade actuel.  Quant  aux  fistules  borgnes,  en  raison  de  leur 
minime  profondeur,  leur  direction  est  généralement  recti- 
ligne  et  parallèle  à  l'urèthre  :  elles  sont  jicxta-urélhrales^ 
ainsi  que  nous  les  avons  dénommées. 

La  pathogénie  des  fistules  complète  serait  intéressante  à 
rechercher  et  à  établir.  De  même  que  pour  les  fistules  bor- 
gnes, on  peut  sedemander  s'il  s'agit  d'une  malformation  con- 
génitale, comme  notre  ancien  collègue,  le  docteur  Poisson 
(de  Nantes),  en  a  publié  un  cas  cette  année  même  dans  les 
Annales  des  maladies  génito-urinaires  {l)t  et  comme  le 


(1)  Numéro  de  mars  1886,  page  167. 
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le  èoeteur  tkk/knae  nous  a  Ait  aussi  en  avoir  obserre  ai 
nett]ple.  O»  %i6ii,  hudrail-il  ici  encore  assigner  ft  ortte  ft*  ' 
8»M  iiiie  «rigttte  ittAtoimatoire,  les  tissas  se  dètraisant  dé^ 
prcdle  en  proche  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  es 
diedans,  so«s  l*inflaeûoe  d'une  glandalite  de  la  mnqueiissi 
nrèthrale  ou  balaDique,  jusqu'à  ce  que  la  fistule  soit  com*^ 
plète  f  Une  telle  discussion,  purement  spéculative  d'ailleon, 
now  entraînerait  trop  loin  et  nous  préférons  rester  dans  des' 
•omidérations  plus  pratiques. 

Quel  traitement  opposer  aux  fistules  juxta-uréthrales  do 
véatt 

Didaj  et  Doyon  recommanient  la  cautérisatioa  à  l'aide 
dNine  aiguille  de  bas  ou  d'un  fil  d'archal,  donc  on  iutroduif 
à  finottement  une  extrémité  dans  le  trajet  et  dont  on  chaufie^ 
au  rouge  l'autre  extrémité  à  l'aide  d'une  bougie.  Due  carte' 
à  jouer  ou  de  visite,  trouée  par  Taiguille,  forme  écran  eV 
permeft  d^approcher  la  bougie  assez  près  sans  brûler  la  peatf 
ou  la  muqueuse  du  gland.  Didaj  a  également  réussi  à  opérer 
cette  cautérisation  en  effilant  un  très  petit  morceau  de  bois* 
qu'on  trempe  dans  l'acide  nitrique  et  qu'on  enfonce  ensuite 
dans  le  trajet  glandulaire. 

Bien  que  parfois  assez  difficile  &  exécuter,  la  cautérisatioa 
conetitue  en  effet  le  seul  mode  do  traitement  efficace,  et,  chez 
m%  malades,  nous  l'avons  pratiquée  avec  une  aiguille  rougie. 
Lorsque  du  premier  coup  on  n'arrive  pas  à  enfiler  tout  le 
trajet  flstuleux,  il  ne  faut  pas  s'en  préoccuper  ;  si,  en  tâtoo- 
nant,  le  fer  ronge  semble  avoir  trop  cautérisé,  trop  détruit 
le  pourtour  du  pertuis,  il  convient  plutôt  de  s^en  féliciter, 
puisque  l'on  forme  ainsi  une  sorte  de  petit  entonnoir,  cod» 
ditioû  éminemment  favorable  pour  la  cicatrisation  d'une  fis* 
taie. 

Dans  nos  observations,  on  a  vu  que  les  jours  suivants  nom 
B908  étions  contenté  d'instiller  dans  le  trajet,  déjà  en  partie 
comblé  par  la  cautérisation,  quelques  gouttes  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  très  concentrée  au  10*,  au  5*  ou  même  i 
parties  égales.  C'est  du  reste  ee  qu'avait  fait  Otis.  Dans  ee 
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cas,  k  wlation  argtMttiqttat  toot  en  dàtraisaftt  1m  fwtas  de 
riaiaBHMitioft  bknoorrhagiqiie,  suffit  pour  achever  le  tra- 
nài  éB  eiemtriaalMMi. 

M.  HeflMiie,  ôees  son  mémoire  préeédennettt  dtè.  Ah* 
dare  eceorder  le  préférence  au  galvftDOHeaotère,  mmis  il  ee 
semble  pas  que  cet  auteur  ait  appliqué  ce  mode  de  traitement. 

n  Ys  sans  dire  qu'un  trajet  très  profond  et  svrtoot  très 
fietneux  devrait  plutôt  être  incisé,  comme  ou  le  ferait  d'aune 
fistule  anale. 

Ed  résumé,  nous  avons  voulu,  par  les  quelques  BWtnaplm 
contenus  dans  ce  travail,  attirer  l'attention  sur  une  cause 
souvent  méconnue  de  persistance  et  de  récidive  parfois  déses^ 
pérâAies  d'une  bleouorrhagie  uréthrale.  LHaflammatiom  et 
sea  microbes,  détruits  et  chassés  du  canal  par  un  traitieuient 
correcteroeut  prescrit  et  suivi,  se  réfugient  dans  un  de  ces 
petits  trajets  fistaleux  que  nous  avons  décrits  et  qui  sont 
soit  antérieurs,  soit  consécutifs  à  l'affection  aiguë.  Comme, 
i  la  première  occasion,  et  notamment  grâce  à  la  cessation 
de  la  médication  intra-uréthrale,  la  blennorrhagie  est 
prompte  à  sortir  de  sou  repaire  pour  contagionoer  à  nouteau 
Turèthre,  on  comprend  toute  l'importance  qu'il  y  a  à  cher- 
cher et  À  découvrir  ces  fistulettes,  afin  de  les  oblitérer  le 
pltts  souvent  par  une  cautérisation  énergique  ou  à  la  rigueur 
par  Tincision. 

REVUE    CLINIOUE 

Siit  uM  CAS  ms  LrrHoTRiTns  kxtwc  l'bmploi  de  la  cocaïnb. 

Par  M.  le  D'  DELEFOSSE. 

La  cocaïne  est  entrée  actuellement  dans  la  pratique  chi* 
rurgicale  et  tout  en  étant  encore  à  la  période  de  tAtonne^ 
nient,  elle  a  donné  des  résultats  qui  font  présumer  qu*à 
l'ioverse  des  nombreux  médicaments,  anesthésiques,  etc., 
préconisés  depuis  quelque  temps,  elle  tiendra  largement 
les  promesses  actuelles. 
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Les  cas  de  chirurgie  des  voies  uriaaires  où  la  oocaifli 
a  été  employée  coiomencent  à  faire  nombre  et  entre  ti 
1res,  dernièrement,  mon  excellent  collègue  et  ami,  le 
Dubuc,  entretenait  la  Société  de  médecine  de  Paris  d*a 
«éaace  de  iithotritie  faite  avec  Taide  du  chlorhydrate 
cocaïne. 

J'avoue  que  ce  n'est  qu'en  lisant  les  résultats  obteo 
par  des  chirurgiens,  que  je  me  suis  réconcilié  avec  ce  mi 
dicament:  comme  tout  le  monde,  je  l'avais  essayé  dès 
apparition;  son  emploi  avait  été  loin  de  me  satisfaire  :  d* 
autre  côté  si  la  pratique  me  fournissait  des  armes  coa 
l'anesthésie  locale  par  la  cocaïne,  le  raisonnement  ve 
encore  ajouter  à  un  argument  contre  l'emploi  de  la  sot 
tion:  la  partie  la  plus  sensible  des  voies  urinairee  est 
col  de  la  vessie  et  ce  col  est  pour  ainsi  dire  un  lieu 
passage  pour  les  liquides  qui  ne  peuvent  y  stationner  : 
ils  vont  dans  la  vessie,  ou  ils  ressoptent  par  Turéthr 
quoique  la  cocaïne   produise  une  anesthésie  quelquef^ 
ini^tantaQée,  il  paraissait  donc  difficile  d'admettre  son  u 
lité  dans  les  cas  dont  je  m'occupe.  4 

Cependant  une  observation  récente  m'avait  fait  espé 
la  suppression  de  la  douleur  au  col  par  l'introduction 
chlorhydrate  de  cocaïne  dans  la  région  prostato-rectal 
Il  y  a  environ  deux  mois,  j'opérais  une  dame  habitant 
campagne,  d'une  fistule  anale  :  j'étais  aidé  dans  cette  op 
ration  par  un  distingué  confrère  de  province,  M.  le  D*"  Va 
drand  :  avec  30  gr.  d'une  forte  solution,  (10  gr.  de  cU«*h 
dratede  cocaïne  pour  100  gr.  d'eau),  pris  en  lavement,  no 
obtînmes  en  vingt  minutes  une  anesthésie  locale  qui  no 
permit  d'opérer  pendant  une  demi-heure,  sans  aucune  se 
sation  douloureuse  pour  la  malade. 

J'espérais  que,  sur  l'homme,  cette  action  calmante  agi* 
rait  jusque  sur  le  col  vésical  ;  je  ressayais  sur  deux  mala- 
des, l'un  atteint  de  contracture  rhumatismale  du  col  vési- 
oal,  l'autre  de  prostatite  tuberculeuse  très  douloureuse  : 
les  résultats  ne  répondirent  pas  à  mes  espéra'ices. 
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DeTant  les  succès  obtenus  ces  derniers  temps  dans  le 
broiementyje  me  promis  d'employer  le  médicament  lors- 
qu'il se  présenterait  un  cas  de  lithotritie  spéciale  et 
pouvant  donner  une  conclusion  franche  et  incontestable  : 
poar  cela,  11  fallait  avoir  un  malade  qui  ayant  déjà  été 
opéré  à  rétat  de  veille  put  se  rendre  bien  compte  de  ses 
sensations  dans  les  deux  cas. 

J'ai  opéré  ces  temps-ci  M.  B.,  âgé  de  soixante-dix  ans, 
atteint  d'une  pierre  phosphatique  et  son  observation  me 
parait  assez  concluante  pour  être  relatée. 

Notre  malade  en  est  à  sa  quatrième  récidive  de  pierre 
phosphatique  :  il  y  a  trois  ans  je  l'opérai  pour  la  première 
fois:  la  vessie  contenait  une  très  grosse  pierre  phospha- 
tique et  je  dus  employer  trois  séances  de  broiement  avec 
le  chloroforme  pour  le  débarrasser  complètement.  —  Une 
année  après,  j'enlevai  un  second  calcul  de  même  nature, 
mais  bien  plus  petit,  en  une  seule  séance,  aussi  avec  le 
chloroforme. 

L'année  dernière,  en  septembre,  le  calcul  phosphatique 
s'était  reproduit,  malgré  les  lavages  répétés  matin  et  soir 
à  l'acide  borique,  et  les  soins  les  plus  assidus  donnés  par 
une  compagne  dévouée  :  M.  B.,  dégoûté  du  chloroforme, 
préféra  les  séances  très  courtes  à  l'état  de  veille,  comme 
on  les  faisait  il  y  a  quelques  années  ;  j'en  as  trois  de  deux 
minutes  chaque,  mais  elles  furent  assez  douloureuses  pour 
que  le  malade  préférât  conserver  sa  pierre  de  nouveau 
reformée  que  de  subir  encore  la  même  opération. 

J'étais  donc  en  présence  d'un  calculeux  qui  ne  voulait 
plus  ni  du  chloroforme^  ni  de  l'ancienne  méthode,  si  je 
puis  m'exprimer,  ainsi  et  j'avais  constaté,  dans  la  vessie, 
un  nouveau  calcul  phosphatique  du  volume  d'une  grosse 
amande.  C'est  alors  que  j'eus  l'idée  d'avoir  recours  à  la  co- 
caïne: je  la  proposai  au  malade  qui  accepta. 

Le  30  avril  au  matin,  je  fais  une  séance  de  broiement 
dans  les  conditions  suivantes  :  J'introduis  jusque  dans  la 
vessie  la  sonde  molle  en  caoutchouc,  avec  laquelle  le 


I 


■lahule  m  iwido  toas  les  j«iim;  j#  vide  ce  réservoir  di 
rariso  9«*M  nstient,  ptle  je  le  lare  trec  une  sel 
horiftti»;  m'ètAiit  ftsemré  que  la  cavité  vésicale  eet  Tide 
biealavde,  je  retire  la  sonite  de  maaiàre  à  placer  WêSH 
cette  dieroiàre  daas  la  région  maseuieuse  et  j'ia|eete 
frammeed^aae  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  fki 
la  veille  dans  les  proportions  soivantes  : 

CSiIorlijirdrate  de  oocaiMw* .......     3  gr . 

BandistUlée..*.. 1M  gr. 

puis  je  retire  la  sonde. 

rengage  le  malade  à  prendre  doucem^at  et  leatemei 
les  positions  les  pins  diverses,  afin  que  la  vessie  soit  hai 
gnée  par  le  liquide  daos  toutes  ses  parties. 

Au  Ifont  de  dix  minutes,  le  malade  qui  était  k  jeaa  de< 
puis  le  matiut  commence  à  avoir  des  oansées  et  pâlit  ;  ciai 
minutes  après  des  vomissements  glaireux  se  produiaetu 
mais  le  pouls  e^it  bon  ;  tout  se  passe  en  phénomèa^a  ga» 
triques.  25  minutes  après  Tintroduaiion  du  médicamea 
dans  la  vessie,  jugeant  Tanesthésie  suffisaotet  j*iairodaii 
la  soiMle  en  caoatcbouc  molle  et  san&  laisser  éàhapqaier  U 
liquide  aneethèsiant,  J'iijecte  ftOO  grammes  de  s^telkM 
boriquée  à  4  O.J(K  pvûs  retirant  la  sonde,  je  place  le  Uthe< 
tritenr;  le  malade  a  une  sensation  assez  douloure 
quand  le  bec  atrive  à  la  portion  prostatique  :  mais  une  foi 
ce  dernier  dans  la  vessie,  la  douleur  cesse  ;  je  fais 
séance  de  huit  minutes  avec  beaucoup  de  prises  :  M.  B< 
qui  se  rend  parfaitement  compte  de  m9  sensations,  me  dit 
qu'il  sent  biea  que  je  sais  dans  sa  vessie,  imîs  qu'il  u'é* 
prouve  aucune  douleur  al  épreinta;  suivant  sa  prapii 
exprasaie%  U  a  tous  les  avantages  du  chlorotn>rme  sans  ea 
avoir  les  incoayéaieats,  et  est  eatebanté  du  nouveau  pro- 
cédé. 

La  séance  se  taraMM  par  des  inô^ciions  répétées  d'eâo 
boriquée,  faites  à  l'aide  d'une  grosse  sonde  ea  argeat:  la 


SUR   UN   0^   M   UTHOTRITIII  43â 

vessie  se  coBijiorta  tràs  bien»  saos  rMetioa  Tivd^  sans  coi»- 
tractions  autres  que  celles  à  Tétat  normal. 

Une  demi-heure  aforôs,  M.  B...  a  encore  quelque»  nAu- 
lées,  mais  la  fipire  a  repris  sa  couleor  normale»  U  ae  trouve 
beaucoup  mieux  —je  lui  fais  prendre  S0  ce^tigr^  desiUr 
ïte  de  quinine:  la  pouls  est  toujours  UèB  kon  —  usa  heve 
iprès,  le  calme  est  comjrfètenBtMit  roTenu  ;  le  malade  se 
:rouye  dans  d'ej^eell entes  conditiois. 

Dans  cette  séance,  je  ne  voulus  pas  faire  complet emeat 
e  broiement,  car,  au  bout  de  &  miDUtes,  le  malade  con* 
nençaat  à  maaife&ter  quelques  douleurs  vésicalea,  je  crus 
>lns  prudent  de  ne  pas  continuer  les  manœuvres  et  de  re*^ 
aettre  la  fin  de  Topération  à  une  seconde  séance. 

Le  lendemain,  samedi  1®^  mai,  de  cette  première  litho* 
xitie»  je  vois  le  malade,  qui  habite  la  campagne  :  il  me 
rtooofte  ce  qui  s*est  passé  dans  les 24  heures  :  vers  2  heuies 
1/2  de  l'après-^midi,  la  tête  a  été  oomplètement  dégagée;  à 
i  heures^  reslomac  eet  revenu  à  Tétai  normal  :  il  a  pu 
prendre  deux  bouillons,  sans  envie  de  vomir  —  vers  21 
heures  du  soir,  des  douleurs  sourdes  se  sont  manifestées 
tu  col  Tésical,  ont  empêché  le  malade  de  uormir,  sont  cal- 
jaées  la  lendemain  matin.  Les  urines  sont  assez  claires  et 
■e  coatieunent  pas  de  poussière  phosphatique  :  les  miC'- 
tioas  oat  en  lieu  toutes  les  2  heures  environ,  avec  un  peu 
de  cuisson,  à  partir  du  soir  —  pas  de  sang  dans  les  urines. 

J*iiitrodui8  une  grande  sonde  métallique  pour  faire  des 
larasea  dans  la  vessie  et  enlever  les  résidus  du  broiement, 
fue  le  malade  ne  peut  remire  directement:  la  douleur  est 
tràs  viTe  au  passage  du  col  —  pouls  normal  :  n*a  pas  eu  de 
Iriaaoas  «—  langue  un  peu  chargée  ;  f  ordonne  un  supposi«* 
toire  pour  te  soir  et  une  purgation  pour  le  lendemain. 

Le  mercredi,  5  mai,  je  refais  une  deuxième  séance  de 
Kthotritîe,  sous  t'influence  de  la  cocaïne. 

A 10  h.  10,  introduction  d*une  sonde  pour  vider  la  vessie^ 
et  la  laver  avec  de  Teau  boriquéei  puis  introduction  de  5Q 
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gr.  de  la  même  solution  de  cocaïne  qu'à  la  séance  précé- 
dente. 

A  10  h.  20,  premières  nausées,  cependant  les  effets  gas- 
triques sont  moins  prononcés  que  la  première  fois  et  il  n'y 
a  pas  eu  de  Tomissements. 

A  10  h.  35  —  introduction  du  lithotriteur  —  quoique  la 
séance  ait  durée  12  minutes,  avec  des  recherches  assez 
difficiles,  puisqu'il  s'agissait  d'une  deuxième  séance  et  de 
prises  très  nombreuses,  le  malade  ne  souffre  pas;  la 
séance  de  broiement,  avec  les  lavages  consécutifs,  a  duré 
25  minutes;  le  malade  sent  bien  que  l'on  est  dans  sa 
vessie,  mais  il  n'est  pas  incommodé  —  il  avoue  qu*il  lui 
eût  été  impossible  de  supporter  une  pareille  séance  à  l'état 
de  veille. 

A  2  h.  de  l'après-midi,  tout  état  gastralgique  et  embarras 
de  tête  est  passé:  cette  deuxième  séance,  quoique  plus  im- 
portante, a  été  aussi  peu  douloureuse  que  la  première,  et 
les  effets  généraux  du  médicament  ont  été  bien  moindres. 
La  vessie  n'était  nullement  irritée  et  ne  s'est  pas  contrac-» 
tée  pendant  tout  le  temps  de  la  séance. 

Le  lendemain  jeudi,  le  malade  va  très  bien  :  il  y  a  encore 
quelques  douleurs  au  col,  suite  des  manœuvres  de  la  veille, 
mais  il  n'a  pas  cru  devoir  u^^er  des  suppositoires  que 
j'avais  formulés  et  engagé  à  employer  dans  le  cas  de  dou- 
leur. 

Le  mercredi  19  mai,  je  dois  faire  une  troisième  séance  de 
lithotritie  pour  quelques  fragments  qu'il  avait  été  impossi- 
ble de  saisir  —  les  mêmes  procédés  sont  employés  ^  à 
10  heures  la  vessie  estvidée  et  lavée  et  une  injection  de  50 
grammes  d'une  solution  de  chlorydhrate  de  cocaïne  con- 
tenant 1  gr.  d'alcali  est  injectée  dans  la  vessie  ;  20  mi- 
nutes après  le  lithotriteur  est  introduit  —  les  petits  frag- 
ments [de  pierre  sont  au  col  et  c'est  toujours  là  qu'il  faut 
aller  les  chercher —  l'augmentation  de  douleur  que  doit 
occasionner  cette  dernière  manœuvre  existe,  le  malade 
$:ouSre^plus  que  les  autres  fois,  mais  je  peux  faire  uoe 


sua  LE  CAS  DB  UTHOTaiTIB  435 

séance  d'un  quart  d^heare  —  du  côté  de  Tétat  général,  sim- 
plement des  nausées  —  dans  cette  séance,  j'arais  employé 
Tine  solation  d'un  tiers  plus  faible  comme  cocaïne  et  j'avais 
opéré  plus  tôt  après  son  introduction. 

Pendant  ces  trois  séances,  le  malade  a  donc  pu  me  ren- 
seigner et  sur  les  sensations  pendant  Tanesthésie  par  la  co- 
caïne, et  sur  la  différence  de  douleurs  avec  Tétat  de  la 
Teille. 

Que  faut-il  conclure  de  cette  observation?  ^  tout  ce  que 
Ton  est  en  droit  de  conclure  d'une  seule  observation  -^ 
c'est-à-dire,  relater  le  fait  le  plus  scientifiquement  et  avec 
le  plus  de  détails  possibles,  mais  à  n'avoir  pour  but  que 
(Tapporter  une  pierre  à  l'édifice.  —  Combien  de  temps  après 
rintroduction  de  la  cocaïne  peut-on  opérer?  —  quelle  dose 
de  médicaments  doit-on  employer?  —  la  cocaïne  suppri- 
meUelle  le  chloroforme  ?  autant  de  questions  qui  ne  peu- 
Tent  être  résolues  que  par  un  grand  nombre  d'observations 
semblables  à  celle-ci  : 

En  résumé,  ce  cas  nous  donne  les  résultats  suivants  : 

i«  Un  malade  qui  avait  été  déjà  opéré  à  l'état  de  veille  et 
sous  l'influence  du  chloforme,  a  supporté  plusieurs  séances 
de  broiement  sous  l'influence  de  l'anesthésie vésicale  parla 
cocaïne  :  il  a  donc  pu  se  rendre  bien  compte  de  la  différence 
de  ses  sensations  dans  les  diverses  situations. 

2f^  Une  solution  de  50  gr.  d'eau  distillée  contenant  1  gr.  50 
de  cocaïne  a  permis  de  faire  des  séances  de  broiement  de 
8  à  10  minutes  sans  douleur  appréciable  pour  le  malade. 

8»  La  cocaïne  injectée  dans  une  vessie  à  épithélium  ma- 
lade a  produit  des  effets  d'intoxication  très  minimes  et 
qui  ont  été  très  passagers. 

4<»  La  diminution  dans  la  dose  de  l'alcali  n*a  pas  été  favo- 
rable au  malade,  de  même  que  le  temps  diminué  entre  Tin- 
jection  et  l'introduction  de  l'instrument.  Je  crois  qu'il  est 
utilede  laisser  quelques  minutes  entre  ces  deux  opérations. 

5*  Les  séances  du  broiement  ne  doivent  pas  être  pro- 
longées au  delà  de  quelques  minutes,  8  à  12. 

ANN.  OBtMAL.  DBS  O&O.  U&IN.  28 
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■ 
TUFFIBR.  —  Do  RÔLE  DB  LA   CONOBSTION   D4NS   LB8  liALADISS  ' 

DES  VOIES  URiNAiRBs.  Th.  Dogt.  Pa&is,  1885. 

Cette  thèse  iDspirée  par  M.  Guyoa  vient  combler,  ei 
partie  tout  au  moins,  une  des  lacunes  les  plus  sensibles  de 
la  pathologie  générale  des  voles  urinaires.  —  Elève  de  l'Ecole 
de  Necker  et  prosecteur  de  notre  Faculté,  M.  Tuf&er  offrait 
en  outre,  par  ses  qualités  individuelles,  les  meilleures  garan- 
ranties  pour  mener  à  bien  Tétude  complexe  et  délicate  d'aoe 
question  de  cette  importance.  ~-  Voici  les  conclusioiu»  qô 
tt^rminent  son  travail.  EU^sle  résument  avec  une  telle  fidi* 
lité,  que  de  plus  amples  détaib  analytiques  seraient  ici  su- 
perflus. 

P  La  richesse  vasculaire  et  les  propriétés  physiologiques 
de  Tappareil  urinaire  chez  Thomme  le  rendent  susceptible 
de  congestion  pathologique.  ^-  Les  anastomoses  des  veines  de 
la  vessie,  du  rectum  et  de  la  prostate,  forment  un  carrefour 
Teineux  qui  établit  une  certaine  solidarité  dans  la  circula- 
tion de  ces  organes. 

2*  La  congestion  joue  un  rôle  considérable  dans  la  symp- 
(tomatologie,  et  les  complications  des  maladies  de  cet  appa- 
reil. 

3^^  Les  phénomènes  congebti&  qui  se  passent  au  niveaa 
du  rein  se  traduisent  par  de  la  polyurie  et  exceptionnelle- 
ment par  de  Thématurie.  Quand  ils  s'adressent  à  un  reis 
normal,  ils  ne  provoquent  aucune  complication.  Si,  au  con- 
traire, ils  frappent  un  rein  déjà  altéré  par  une  néphrite 
interstitielle,  ce  qui  est  la  règle  chez  les  urinaires,  la  né- 
phrite suppurée  peut  en  être  la  conséquence. 

Ces  phénomènes  prennent  leur  point  de  départ  dans  odi 
réflexe,  parti  soit  de  la  périphérie  (refroidissement),  soit  des 
voies  inférieures  de  Turine.  Au  premier  rang,  on  doit  placed 
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à  ce  point  de  vue  k^  distenaîaQ  réaicale  qai  entretient  une 
yascolarisation  eugirèe  du  rein. 

Noos  avons  prouvé  expérimentalement  que  toute  liieten* 
sioade  )a  vessie  ou  tout  broiement  de  sa  moqueuse  entraîne 
aae  eoDgestion  réflexe  du  parencbjrme  rénal. 

4®  Led  affeetions  de  la  vessie  sont  susceptibles  d'accès  cotw 
gestifs  qui  provoquent  rapparittoo  de  sjmptômas  spéciaux 
à  ces  maladies. 

L*hématurie  des  néoplasmes  n'est  qu'un  phénomène  de 
cougestîon.  Elle  est  provoquée  par  la  présence  d'une  tumeur 
béaigoe  et  non  ulcérée  aussi  bien  que  par  une  tumeur  ma- 
ligne et  ulcérée. 

L'apparition  brusque  de  ce  «nymptôme,  sa  disparition  sans 
cause,  la  cessation  complète  des  phénomènes  par  la  faille 
hypogastrique,  le  faible  écoulement  sanguin  qui  suit  l'extir- 
pation ou  le  raclage  de  ces  tumeurs,  prouvent  que  les  abon- 
daotes  hémorrhagies  qui  les  accompagnent  reconnaissent 
vne  cause  physiologique  et  non  une  disposition  anatomique. 
L'hématurie  de  la  cystite  tuberculeuse  est  également  d'ori« 
gine  cODgestive,  elle  peut  être  rapprochée  de  l'hémoptysie, 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  contractions  incessantes 
de  la  vessie  peuvent  l'entretenir.  La  boutonnière  périnéale, 
Supprimant  ces  contractions,  supprime  également  Phéma- 
tarie. 

Les  cystites  reconnaissent  souvent  une  origine  congestive^ 
la  distension  vésicale  sert  alors  fréquemment  d'intermédiaire 
entre  la  congestion  et  Tinflaramation.  Le  premier  but  de  la 
thérapeutique  de  ces  accidents  doit  donc  être  de  supprimer 
la  distension  par  un  cathétérisme  méthodique. 

&"  Le  rôle  de  la  congestion,  dans  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate, est  de  première  importance.. 

Le  développement  considérable  des  veines,  la  dégénéres- 
ceoee  athéromateuse  des  artères,  sont  des  circonstances  ana- 
tomiqnesqui  favorisent  la  stase  à  ce  niveau. 

La  congestion  ne  peut  provoquer  de  toutes  pièces  l'hyper- 
trophie prostatique  ;  mais  aussitôt  que  cette  hypertrophie 
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•Bt  coDstitaée.  la  prostate  devient  l6  siège  d'accès  CQngestiâ. 
Pendant  longtemps,  ces  accès  sont  les  seuls  symptômes 
du  développement  exagéré  de  Torgane.  Us  constitoent  la 
première  période»  période  des  symptômes  dynamiques,  (fré- 
quence des  mictions  sans  rétention).  Alors  même  que  la 
glande  est  peu  développée»  ces  accès  congestifs  peuvent  exis- 
ter et  constituer  un  véritable  état  prostatique  sans  hyper^ 
trophie.  —  Dans  la  deuxième  période  (stagnation  de  Tarine), 
la  congestion  n'a  qu'un  rôle  secondaire,  c'est  la  lésion 
mécanique  qui  domine  la  scène,  mais  cette  stagnation  dé- 
termine par  réflexe  une  cougestion  rénale  accusée  par  la 
polyurie. 

Cette  dilatation  vasculaire  chronique  altère  peu  à  peu 
le  parenchyme  rénal  et  favorise  l'éclosion  d'une  néphrite 
chirurgicale.  Les  complications  de  l'hypertrophie  prostatique 
relèvent  presque  toutes  des  accès  congestifs.  «»  La  réten- 
tion complète  et  aiguë  d'urine  reconnaît  cette  origine,  les 
hémorrhagies  qui  l'accompagnent  et  le  développement  exsr 
géré  de  la  prostate  à  ce  moment  en  sont  des  preuves. 

Les  hématuries  traumatiques  ou  spontanées,  sont  exsgé- 
rées  par  l'état  congestif  antécédent.  I 

Les  cystites  qui  accompagnent  si  fréquemment  le  déye-  i 
loppement  exsgéré  de  la  prostate,  surviennent  sous  l'inflnepoe 
d'une  congestion  spontanée  ou  provoquée  par  la  déplétion 
trop  rapide  du  contenu  de  la  vessie. 

Les  néphrites  sont  préparées  par  la  dilatation  vasculaire 
chronique  du  rein.  Il  suffit  de  la  moindre  inflammation  de  la 
vessie  pour  en  déterminer  l'apparition. 

Chez  les  prostatiques,  la  glande  hypertrophiée,  la  vessie 
et  le  rein  sont  congestionnés  chroniquement  et  sont  ainsi  en 
imminence  de  phlegmasie. 

Aussitôt  que  l'un  des  trois  organes  de  la  triade  urinairs 
vient  à  s'enflammer ,.lesautres  subissentle  même  sortet  déter- 
minent les  accidents  graves  et  souvent  ultimes  de  la  maladie. 
Le  traitement  des  prostatiques  consiste  à  éviter  où  à  corn* 
battre  les  phénomènes  congestifs. 
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Ce  traitement  varie  selon  les  périodes  de  ta~màladié; 

La  première  période  ne  nécessite  qa*ane  hygiène  rigou- 
reose,  le  cathétérisme  doit  être  proscrit. 

La  deuxième  réclame  Tévacuation  de  la  vessie  par  le  cathé- 
térisme. Cette  évacuation  sera  renouvelée  suivant  le  degré  de 
la  rétention. 

La  rétention  subite  de  l'urine  nécessite  un  traitement  an?- 
tiphlogistique,  puis  une  évacuation  méthodique  par  le  canal. 
Dans  les  cas  de  cathétérisme  difficile,  il  faut  avoir  recours  à 
la  ponction  hypogastrique  ;  les  jours  suivants,  le  cathété- 
risme de  Turèthre  devient  ftcûe.  S'il  reste  difficile  on  appli- 
quera la  sonde  à  demeure. 

L'évacuation  doit  être  progressive  et  antiseptique. 

6*  Les  rétrécissements  de  l'urèthre  peuvent  être  le  siège 
4e  congestions  qui  amènent  une  difficulté  passagère  de  la 
miction  ou  une  rétention  complète. 

Dama  ce  cas,  l'obstacle  siège  au  niveau  du  rétrécissement. 

Cet  accident  est  grave»  parce  qu'il  se  reproduit  souvent  et 
eoDstitaeun  danger  pour  le  malade.  Il  est  justiciable  du  trai- 
tsment  médical.  Dans  les  cas  rares,  où  ce  traitement  reste 
sans  efiet,  il  faut  pratiquer  la  ponction  hypogastrique. 

7*  Le  rôle  de  la  congestion  dans  les  maladies  des  voies  uri- 
oaires  chez  la  femme»  est  fort  important. 

Lasolidaritévasculaire  de  l'utérus  et  de  la  vessie  prédis- 
pose cette  dernière  à  toutes  les  congestions  dont  Tutérus  est 
normalement  l'objet. 

Les  affsetions  vésicales  sont  aggravées  à  chaque  menstrua- 
tion et  à  chaque  grossesse* 

Certaines  affections  utérines  entraînent  une  congestion 
chronique  de  cette  organe  et  consécutivement  une  congés* 
tiou  de  la  vessie. 

Les  troubles  urinaires  qui  en  sont  la  conséquence  dispa- 
l'Utteot  par  le  seul  traitement  de  l'affection  de  l'utérus. 

D**  Sbqond 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


P  Académie  de  Médecine. 

DRAiNAOB  DB  LA  VB88IB,  par  lo  D**  Dbmons  (de  Bordoaxxx)- 
(Manee  du  25  mai  i88ô).  —  Poar  faeiliter  récoulement  de 
Tariiie  et  empdeher  son  inûitretioii  dans  le  tissu  cellalaîre  prévé» 
«eal  api^s  la  taille  hypogastrique,  on  n*a  emplette  Joaqa'à' 
présent  que  le  double  tabe  de  Përier  et  la  sutore  de  la  vessie. 
Dans  sa  dernière  taille  sas-^pubienne.  M»  Démons  a  agi  de  la 
façon  suivante  : 

Après  Tablation  de  la  pierre,  il  introduit  dans  la  veasîe  pai% 
le  canal  de  Tarèthre  on  tabe  de  caoutchoac  ronge  de  00  cend-^ 
avètres  de  longaear.  Saisissant  l'extrémité  de  ce  tabe  dans  \M 
vessie  par  la  plaie  hypogastriqae^  il  l'attire  par  là  an  dehors. 
Ainsi,  se  trouve  constituée  dans  la  vessie  de  l'opéré  une  anse> 
dont  la  ooncavité  dirigée  en  avant  embrasse  le  pubis,  et  dont* 
les  deux  bouts,  après  avoir  passé  Tun  par  l'arèibre»  Tautre 
par  la  plaie  sus^pnbienne,  se  rendent  parallèlement  daas  on' 
urinai  placé  entre  les  Jambes  du  malade.  Trois  à  quatre  onver-' 
tares  larges,  semblables  à  celles  des  drains  ordinaires,  sont 
percées  dans  la  portion  intra-vésieale  du  tube. 

C'est  par  la  branche  inférieure  on  uréthrale  seulemeat  qae 
passa  toute  l'arine  ;  pas  une  goutte  ne  s'écoola  par  la  plaie 
opératoire  à  côté  du  tube. 

Le  5*  Jour^  la  branche  supérieure  ou  hjpogastrique  fot  ooapée 
et  remplacée  par  un  tube  plus  petit  introduit  dans  la  lomière 
dû  bout  inférieur  et  maintenu  en  place  par  on  fil  pasaé  au 
travers.  Le  7*  Jour,  oe  petit  tube  lui-mdme  fut  enlevé  et  remplacé  - 
par  un  simple  fil,  qui,  attaché  d'autre  part  aux  poils  du  pubis, 
tenait  comme  suspendu  dans  la  vessie  au  voisinage  de  la  plaie 
le  bout  inférieur,  devenu  une  sonde  uréthrale  à  demeure.  Quel* 
ques  jours  après,  le  fil  suspenseur  fut  coupé,  et  la  fistulette 
hypogastriqne,  à  peine  visible,  ne  tarda  pas  if  se  fermer  sponta- 
nément. 
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n«  Société  de  Chirurcie. 

I*  TRAITEMENT   bES    KtTRBOISSElCBNTS    DE    L^URKEBM    (dIVUIt- 
nON,  UBBTHROTOHIE  OfTEENEy  DILATATION  RAPIDE  OU  LENTE).  — 

Pendant  le  mois  de  mai,  ce  sujet  a  occapë  tontes  les  semaines 
ue  bonne  partie  de  chaque  séance  de  la  Société.  Cette  discussion 
iJtésooIeTée  par  une  copimnnioation  de  : 

M.  LE  Dentu  (séance  du  5  mai  i886)^  qui  s'^at  attaché 
à  comparer  entre  elles  Turéthrotomie  interne  et  la  divalsion. 
&jant  pratiqué  2A  fois  chacune  de  ces  opérations,  il  a  eu  sur 
:tt  48  opérés  A  morts,  dont  3  après  Turéthrotomie  ii^terae  et 
i  seul  après  la  divulsion.  Il  est  vrai  de  dire  que  dans  cette 
itatUtiqne  tons  les  cas  de  morts  sont  dus  à  des  lésions  rénales. 
Le  procédé  opératoire  n'y  est  donc  pour  rien,  pi:|isque  le  simple 
cathëtérisme  suffit  pour  réveiUer  ces  accidents  rénaux,  ^prés 
«voir  détaillé  les  complications  qu'il  a  observées  dans  ses  48  cas 
après  l'une  on  l'autre  opération,  M.  Le  Dentu  conclut  que^Ia  dila« 
Ution  lente  et  progressive  restant  le  traitement  par  excellence  des 
rétrécissements,  sans  exclure  ruréthroiomie  interne,  la  divulsion 
lui  semble  indiquée  dans  les  rétrécissements  inflammatoires 
iccompagaés  d'uréthrite,  dans  les  rétrécissements  élastiques, 
i)&us  les  rétrécissements  inextensibles,  dans  les  cas  de  ûâtule 
vinaîre  arec  induration  du  périnée  (dans  ce  dernier  cas,  l'aré- 
thiûtoaiie  externe  peu:  être  préférable). 

M.  L.  Le,  Fort  {séances  des  J,  19  et  26  mai)  est  très  opposé 
iTaréibrotomie  interne,  depuis  qu'il  a  vu  cette  opération  se  ter- 
miner quatre  fois  par  la  mort  des  malades;  en  outre,  il  éprouve 
Ut  certaine  répugnance  pour  la  divulsion.  La  dili^tation  immé- 
<^te  progressive  qu'il  a  imaginée,  lui  a  toujours  donné  d'excelr 
lents  résultats.  11  commence  par  passer  une  bougie  conductrice, 
qo*oD  visse  sur  un  cathéter  métallique  plein,  de  forme  conique  et 
de  volume  variable  (il  y  en  a  3  numéros).  Le  cathéter,  poussé 
dans  le  rétrécissement,  le  dilate  plus  ou  moins^  suivant  la  pro- 
fondeur à  laquelle  on  introduit  l'instrument.  On  ne  doit  jamais 
forcer,  ce  qui  rendrait  l'opération  comparable  à  une  véritable 
divulsion. 

Certaines  complications  ne  constituent  pas  une  contre^indici- 
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tion  AU  procédé  Le  Fort  ;  e'est  ainsi  qae  son  aâtear  Ta  «mploji 
deax  fois  aprds  ane  poQctioD  véaioale,  ano  foia  dans  an  eas  d^iii* 
41tratioii  d'orina,  deux  fois  pendant  la  fldn'e,  deox  foia  dans  <M 
cas  de  rupture  de  Turèthre.  4 

i    S'il  est  nécessaire  d'aller  Tite,  la  chose  est  possible,  mémeaTmi 

m 

la  dilatation  immédiate  progressive,  mais  alors  on  Gsit  oonrir  a% 
malade  certains  dangers  qui  ne  sont  pas  d'ailleurs  plus  gravM] 
qu'avec  toute  autre  méthode. 

En  général,  les  accidents  sont  très  légers  eu  tant  qu*hémo 
gio  et  que  ûèvre,  et  moindres  qu'après  Turéttirotomie  interue 
la  divulsioQ. 

Quant  à  la  durée  dû  traitement,  c'est->à-dire  au  tempe  n 
saire  pour  que  le  malade  arrive  à  passer  une  bougie  de  gros 
libre,  la  moyenne  est  de  16  jours,  chiffre  qu'on  n'atteint  sti 
aucune  des  deux  autres  méthodes. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  permanence  de  la  gaérison, 
sait  qu'après  n'importe  quelle  opération,  le  passage  indéfini 
bougies  est  nécessaire  et  qu'aucune  n'est  capable  d'amener 
guéi'ison  radicale. 

M.  Mabo  Sbb  {séatices  des  5  et  26  mat)  se  déclare  parti 
convaincu  de  l'uréthrotomie  interne,  qu*il  a  très  souvent  prai 
quée,  sans   avoir  Jamais   observé   d'accident  mortel  ni  mê 
grave  ;  et  cependant  il  ne  met  pas  de  sonde  à  demeure  et  co 
mence  la  dilatation  trois  Jours  après  l'opération. 

Quant  à  la  dilatation  progressive  par  les  bougies,  c'est  ssiii 
doute  une  excellente  méthode,  mais  qui  n'est  pas  toujours  appli- 
cable. Genains  malades  ne  peuvent  être  dilatés,  quoi  qa'on  fasse, 
au-delà  d'un  certain  numéro  peu  élevé,  et  alors  il  faut  bien  rs* 
courir  à  Turéthrotomie. 

A  une  assertion  dé  M.  Le  Fort,  prétendant  qu'en  incisast  le 
canal  avec  la  lame  de  l'uréthrotome,  on  n'agit  pas  comme  si  os 
ajoutait  une  pièce  nouvelle  à  sa  paroi  insuffisante,  M.  Marc  Sk 
répond  qu'il  a  pu  au  contraire  parfaitement  constater  et  étndisr 
la  pièce  mise  à  l'urèthre  chez  des  chiens,  dont  on  a  notabiemsat 
élargi  le  canal,  en  leur  pratiquant  l'uréthrotomie  interne,  comms 
cbes  l'homme. 
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M.  HoBTBLOUP  {êéanee  du  5  mai)  est  aa  eontraire  pea  paftiMtB' 
de  rarjthrotomie  interne,  sartont  pratiquée  avee  rinctrument  àe 
Maisonneave  qai  agit  en  ayeugle:  aussi  a-t-il  fait  eoDStraire  tA 
inifniment  spécial.  Mais  il  préfère  de  beaucoup  rurèthrotomi» 
externe,  surtout  dans  le  cas  de  rétrécissement  avec  fistule,  où 
cette  opération  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats, 

M.  KiRMissoN^  (jséance  du  19  mat)  n'a  fait  que  quatre  uréthro* 
finies  internes  et  a  eu  quatre  succès.  L'une  d'elles  a  eu  lieu  ches 
un  vieux  rétréci  atteint  de  cjstite  et  de  néphrite.  Une  bougie  fili- 
forme, mise  à  demeure,  est  mal  supportée  ;  rétention  complète, 
ponction  vésicale  d'abord,  puis  uréthrotomie  interne  (sonde  n  16 
l  demeure  pendant  vingt-quatre  heures  ;  il  s'en  écoule  plus  de 
qaatre  litres  d'urine).  Malgré  les  mauvaises  conditions  dans  les<* 
quelles  se  trouvait  antérieurement  le  malade,  l'opération,  qui  ic! 
était  urgente,  donna  d'excellents  résultats. 

M.  TiRRiBR  {même  séance)  a  fait  plus  de  vingt  uréthrotomies 
internes  sans  accident,  dont  quelques-unes  dans  lesquelles  Tétat 
général  était  très  altéré.  Par  contre,  il  a  fait  une  divulsion,  et  le 
malade  est  mort  dans  les  48  heures. 

H.  TiLLAUX  {séance  du  2  juin)  pense  que  l'uréthrotomie  In- 
teroe  est  une  bonne  opération  que  l'on  ne  doit  pas  héditer  à  pra- 
tiquer, mais  qui  a  ses  indications. 

Tant  que  la  chose  est  possible,  c'est  à  la  dilatation  graduelle 
qu'il  faut  recourir  ;  mais  il  faut  l'abandonner  dès  que  le  tissu  du 
rétrécissement  résiste  et  que  le  canal  devient  intolérant. 

M.  Lucas  CHAMFiONNiBRB(m^m«  séance)  s'est  toujours  servide 
Taréthrotomie interne  avec  les  meilleurs  résultats  et  sans  incident 
Acheax.  Bien  entendu,  chez  un  rétréci,  il  essaie  d'abord  la  dilata- 
tion et  c'est  lorsque  celle-ci  a  été  inefficace  qu'il  incise  le  canal. 

M«  Tbâlat  {même  séance)  partage  l'opinion  dei  deux  précé- 
dents orateurs  au  sujet  de  l'uréthrotomie  interne,  et  il  la  défendait 
déjà  à  une  époque  où  l'uréthrotomie  incerne  était  encore  plus  dis- 
oQtée  qu'aujourd'hui.  Sa  pratique  consiste  à  essayer  d'abord  la 
dilatation  méthodique,  lente  et  progressive  suivant  le  mode  clas- 
sique, et  en  cas  d'insuccès  onde  résultat  insuffisant,  à  recourir 
tlorsà  l'uréthrotomie  interne  qui  restera  toi^onrs  le  seul  procédé 


444  JAMIN 

à  opposer  anx  rétrécissemeuts  fibreiix,  cicatriciels  o,u  simplement 
kritable».  Mais,  il  est  bien  ëyident  qoe,  même  après  rinciaton  da 
çi^al,  ]^  dilatation  etle  passage  régalier  des  boogies  s'impo^nt  ; 
la  section  de  ]la  strictare  n*a  été  qa'un  adjuvant  qni  permet  ou  fa- 
oilite  Talion  des  bougies.  La  méthode  de  M.  Le  Fort,  qui  n*est 
qu'une  dilatation  rapide,  peut  rendre  des  services,  ipais  ne  sau- 
rait, dans  certains  cas,  remplacer  Turéthrotomie.  Les  accidents 
fébriles  et  autres  post-opératoires  tendent  de  plus  en  plus  à  dis- 
paraître grâce  à  l'emploi  des  antiseptiques. 

M.  VsaNEUiL,  qui  est  partisan  de  l'uréthrotomie  interne,  ne 
voudrait  pas  qu'on  ^n  exagérât  Tapplication  et  qu'on  remployât 
à  tort  et  à  travers  :  elle  a  ses  indications  qui  viennent  d'^re  dé- 
finies. Comme,  en  outre,  elle  présente  quelquefois  les  dangers  in- 
contestables, lorsque  par  exemple  les  reins  et  la  vessie  sont  ma-, 
lades,  alors  il  lui  préfère  Turéthrotomie  externe.  Quant  au  pro- 
cédé de  M.  Le  Fort,  il  le  croit  bon  et  est  prêt  à  l'emplojrer  à  la 
première  occasion. 

2^  FisTuus  vÊsico-uTÉRiNB  par  M.  Follbt,  de  Lille  (séance  du 
26  mai  1886.  *-  L'opération  fut  singulièrement  facilitée  par  l'in* 
trodaction  du  doigt  dans  la  vessie  à  travers  Turèthre  dilaté  : 
grâce  à  cette  manœuvre,  on  put  aisément  décoller  la  vessie  de 
l'utérus  et  pratiquer  les  satures  vésicales.  En  outre,  on  était  sûr 
d'épargner  la  paroi  vésicale  qu'on  avait  constamment  sous  le  doigt 
et  dont  on  contrôlait  à  chaque  instant  la  situation  par  rapport  an 
bistouri.  M.  Follet  crpit  que  l'hjstérectomie  vaginale  bénéficie- 
rait beaucoup  de  cette  manœuvre  qu'il  emploiera  à  la  première 
opération  de  ce  genre  qu  il  pratiquera,  ainsi  que  dans  les  cas  de 
fistules  vésico-vaginales  situées  très  haut.  La  dilatation  uréthrale, 
combinée  avec  Tattraction  du  col  à  la  vulve  et  réversion  de  la 
cloison,  facilite  l'avivemeat,  lapose  et  la  striction  des  ^Is. 

III<>  Société  de  médecine  et  de  ohirurgie 

de  Londres  (1). 

i^  DB  LA  CTSTOTOMiB  sus-PUBiBNNB  (Séance  du    30  mari 

(1)  La  revue  des  Sociétés  aavantea  étrangèrei  est  résumée  d*aprèt  la 
imainô  médicale  (avril  et  mai  1886). 
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J886).  Plasiears  chirnrgiens  ont  pris  part  à  oett^  disoc^psioiu 
M»  R.  BA&iesu.  rapporte  tout  d'abord  deux  cas,  dans  lesquels 
il  a  employé  cette  méthode  avee  saceès.  Le  premier  est  celai 
d'eue  petite  ilUe  de  nenf  ans,  qu'il  débarrassa  ainsi  d*an  oalcul 
Tolomioeux  (6  centimètres  sur  3)  :  on  comprima  Turèthre  sur 
la  sjmpbjse  pubienne,  pour  empêcher  l'écoulement  du  liquide  qui 
distendait  la  vessie.  Puis,  après  Textraction  du  oaloul,  ou  sutura 
séparémei^t  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  en  laissant  un  drain 
entre  les  deux.  Guérison  rapide  et  cicatrisation  complète  bù 
quinze  joorp.  Le  second  malade  était  un  homme  de  60  ans, 
prostatique  et  affaibli  par  les  hématuries  :  résultat  excellent. 
En  terminant,  M.  Barwell  dit  qu'il  croit  la  taille  hypogastrique 
ttcès  avantageuse  chez  les  petites  filles  et  qu'on  peut  toujours 
éviter  la  blessure  do  péritoine  qui  se  laisse  repousser  en  haut 
sans  difficulté  :  il  n'estime  pas  que  la  distension  du  rectum 
produise  un  effet  appréciable  sur  la  situation  do  cul-de-sac  péri- 
tonëal  situé  an  devant  de  la  vessie. 

M.  RiviNGTON  a  fait  la  taille  hjpogastrique  chez  un  homme 
de  61  ans,  porteur  depuis  seize  ans  d'un  calcul  qui  pesait 
645  grammes  et  qui  mesu'*ait  l2  centimètres  snr  8!  La  pierre 
était  enchfttonnée  et  à  peu  près  immobile  dans  le  bas-fond  de 
la  vessie  et,  dans  l'impossibilité  de  Textraire  avec  des  pinces, 
on  dut  la  briser  avec  un  ciseau  et  un  maillet.  La  mort  survint 
plusieurs  mois  après  l'opération  par  complications  rénales. 

M.  Jacobson  a  opéré  de  cette  façon  un  homme  de  29  ansydont  la 
vessie  contenait  plusieurs  calculs  peu  volumineux.  Le  procédé 
de  Petersen  fut  choisi  à  cause  du  mauvais  état  des  reins  :  le 
fMtoioe  ne  fut  môme  pas  aperçu  pendant  l'opération.  Pas  de 
vntnres,  pas  de  drain,  pas  de  sonde  à  demeure  :  guérison  complète 
«n  einq  semaines  malgré  quelques  complications  telles  que  trans- 
formation ammoniacale  momentanée  de  l'urine,  abondante  hémor- 
rhagie  veineuse  secondaire.... 

Sir  HmiaT  Thompson  a  recours  à  la  lithotritie  de  Bigelow 
quand  la  pierre  ne  pèse  pas  plus  de  60  grammes;  sinon,  il  fait 
la  taille  hypogastrique  de  Petersen,  ear  la. distension  du  rectum 
permet  de  fixer  la  vessie  et  de  l'inoiser  facilement  :  ce  procédé 
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^t  Burtoat  avantageux  quand  on  a  affaire  à  ane  tomenr'  v&kale. 
L'hémorrhagie  est  presqae  nalle^et,  sur  neuf  opërations/Thoinp- 
son  n*a  pratique  qu'une  seule  ligature.  Un  seul  malade  t 
sQooombë,  et  encore  par  suite  de  oompiications  rénales.  Il  est 
bon  d'introduire  un  tube  flexible  dans  la  plaie  afin  de  Tempécher 
de  se  fermer  trop  tôt. 

M.  Gadob  estime  qu'un  certain  nombre  de  malades  opëréi 
par  la  luéthode  sus->pubienne  auraient  pu  Tôtre  facilement  par 
la  taille  përinëale  (?).  D*après  lui,  la  distension  du  rectum  ne 
modifie  guère  la  situation  du  cul-de-sac  prévésical,  mais  elle 
présente  l'avantage  de  refouler  en  avant  le  fond  de  la  vessie. 
Dans  un  cas  qu'il  connaît»  la  distension  du  ballon  rectal  aveo 
640  grammes  d'eau  a  produit  une  déchirure  des  parois  du  rectum 
et  des  fibres  circulaires  de  la  paroi  vésicale  postérieure. 

M.  Garsom  a  démontré  autrefois  que  la  distension  du  rectam 
fait  r'^monter  le  péritoine  d'environ  deux  centimètres  et  demi 
avant  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  et  un  peu  moins  quand 
i'abomen  est  ouvert.  La  vessie  est  refoulée  d'abord  en  haut,  pois 
en  avant. 

M.  Brtamt  a  obtenu  les  mômes  résultats  que  M.  Gkrson. 
Lorsqu'on  injecte  400  grammes  dans  la  vessie,  et  500  grammes 
dans  le  ballon,  le  repli  péritonéal  remonte  de  cinq  à  hait  centi- 
mètres. La  taille  hypogastrique  doit  être  adoptée  quand  le  oalcni 
est  très  volumineux  et  quand  il  existe  une  affection  rénale.  Mais 
chez  la  femme  on  préfère  presque  toujours  la  dilatation  de  ha- 
rèthre  et  la  lithotritie. 

^  Htdrombphrosb  traumatiqub  par  M.  Lowb  {Séance  du 
15  avril  1886).  —  Un  homme  de  SO  ans  avait  été  renvarté  psr 
une  voiture,  dont  les  roues  lui  passèrent  sur  le  ventre  au  nivean 
de  l'ombilic  :  il  j  eut  une  tuméfaction  consécutive  de  l'abdomen 
avec  ictère  léger  et  passager.  A  l'hOpital,  on  constate  une  tamear 
molle  et  fluctuante  dans  Thypochondre  droit  :  urine  peu  abon- 
dante, sans  albumine,  ni  sang.  Une  ponction  retire  une  asses 
grande  quantité  de  liquide  jaunfttre,  albumineux  et  sentant  l'a* 
riue  :  injection  de  180  grammes  de  tdntore  d'iode  diluée.  La  ta- 
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mêor  disparat  rap'demeot  et  la  quantiM.  d*nrine;  axorétëe  rede- 
Tint  normale.  Dans  ce  fait,  qui  remonte  k  treise  ans,  la  gnânson 
i'eet  maintenue  absolne  J9sqa*à  présent.  L'hydronëphrose  tran- 
matiqoe  est  rare  :  quelquefois;  l'uretère  lésé  devient  le  siège  d'un 
rétrécissement  deatrieiel»  mais  le  plus  souvent  il  est  obstrué  par 
un  caillot  sanguin  ou  bien  par  un  calcul. 

M,  PicK  a  observé  aussi  une  hydronéphrose  traumatique  ches 
are  petite  fll'e  de  neuf  ans,  quia  guéri  par  la  ponction  ei  le  mas- 
Mge. 

3*  TrAITXIIBMT   DBS   aiTRBOISSXlffBNTS  DB  L'URBTHRB  PA&  l'e- 

LfCTROLYSB  par  MM.  Stbavbnson  et  Bruob  Clarkb  (Séance  du 
f5  mat  1S86).  —  Après  avoir  rappelé  les  succès  obtenus  par 
eette  méthode  en  Amérique,  ils  rapportent  six  cas  qui  leur  sont 
personnels.  L'électrode  négative  est  introduite  dans  l'urèthre, 
tandis  que  l'autre,  qui  doit  présenter  une  large  surface,  est  ap- 
pliquée sur  la  peau.  Une  partie  des  tissus  cicatriciels  est  trans- 
formée en  une  masse  gélatineuse  qui  s'élimine  sans  hémorrhagie, 
pourvu  que  le  courant  employé  ne  soit  pas  trop  fort.  Il  est  inu- 
tile (J'anestbésier  le  malade  pour  l'opération,  car  la  douleur  est 
pea*intense  et,  dans  les  cas  légers,  l'opéré  peut  vaquer  à  ses  af- 
faires pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Dans  la  majorité  des 
cas,  on  n'a  pas  de  récidives,  car  la  cicatrice  n'a  aucune  tendance 
à  la  rétraction.  (Il  faut  remarquer  que  les  cas  les  plus  anciens  de 
MM.  Steavenson  et  Clarke  ne  datent  que  de  huit  mois). 

M.  Bbrkelbt  Hill  trouve  que  les  observations  précédentes  ne 
contiennent  pas  assez  de  détails  et  ne  le  satisfont  aucunement. 
Ha  opéré  par  l'électrolyse  un  rétréci,  porteur  d'un  nodule  cica- 
triciel occupant  un  côté  seulement  du  canal  et  situé  à  6  centi- 
mètres du  m^at.  Après  avoir  enfoncé  dans  le  nodule  une  aiguille 
reliée  à  la  pile,  il  a  observé  au  mojen  de  l'endoscope,  un  'déga^ 
gement  de  bulles  de  gaz  :  il  n'y  avait  de  douleur  qu'an  moment 
où  le  eourkut  était  établi  ou  interrompu.  Au  bout  de  quinze  mi- 
ontes  le  calibre  du  canal  avait  augmenté  d'un  millimètre,  mais 
cette  amélioration  ne  persista  pas  et  finalement  on  fut  obligé  de 
recourir  à  d'antres  procédés. 
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-  M.  S^DffrdRD  B0Tit^A«b8  â  traité  par  Yéietttotj»  qq  oMiaée 
«dont  le  rétrésUbéifteat,  situé  à  IS  eentfwAtrts  du  mést^  n'admet- 
'tâit  qu'une  bougie  u^  4  :  an  botit  d'an  mois,  on  pouvait  pasMr  h 
1[>oagie  à^  24.  Aussi  croit-il  que  Télectrolyse  est  appelée  à  rendre 
des  sèrrices  dans  les  cas  où  ru^étfarotoué  d'Otis  ne  peut  être 
employé  (t) 

•  M.  BocKSTOK  Bro^kb  pense  que,  paraii  les  six  oas  rapportés 
tout  à  l'heure  par  MM.  Stisaveasou  et  Glarke,  que)qaes«-aiis 
auraient  pu  être  traités  avec  avantage  et  soocès  par  la  dilatatioD 
graduelle.  Peut-être  môme,  dans  ces  cas,  le  passage  successif 
d'électrodes  de  plus  en  plus  volumineuseSi  a-t-il  agi  à  la  ma- 
nière des  bou^8.  Il  fait  les  réserves  les  plus  larges  au  sujet  des 
conclusions  de  M.  Newman  (de  New^York)  qui  prétend  n'avoir 
pas  eà  un  seul  insuccès  sur  cent  cas  traités  par  l'éleotrolyse. 

IV^  Société  olinique  de  Londres. 

Obstruction  db  l'urbtère  qauche  rt  atrophib  do  run 
DROIT,  par  M.  PiCK  {Séance  du  15  avril  1886).  —  Il  s'agit 
d'an  homme  de  45  ans  qui,  en  août  1883,  eut  une  colique  néphré- 
tique avec  anurie  complète,  laquelle  persista  jusqu'à  l'expulsion 
d'un  petit  gravier  :  l'urine  ne  contenait  ni  albumine,  ni  pus,  ni 
sang.  Deux  jours  plus  tard,  nouvelle  attaque  qui  dura  une  se- 
maine et  qui  se  termina  par  l'émission  d'environ  quatre  litres 
d'urine,  renfermant  trois  petits  graviers.  Au  bout  d'un  an,  ane 
nouvelle  attaque  amena  la  mort  en  huit  jours.  A  l'autopsie,  on 
trouva  un  calcul  obstruant  l'uretère  gauche  et  remplissant  le 
bassinet  :  le  rein,  de  ce  côté,  était  considérablement  augmenté  de 
volume,  très  congestionné,  et  contenait  plusieurs  petits  calculs. 
Le  rein  droit,  au  contraire,  était  atrophié  et  granuleux  à  la  sur- 
face. 

M.  BRTANTa  vu  un  enfant  chez  lequel  l'exploration  de  la  vessie 
par  la  sonde  pendant  l'anesthésie  a  été  suivie  de  coUapsus  et  de 
mort  :  cet  enfant  n'avait  qu'un  rein  dont  le  bassinet  était  obstraé 
par  un  caillot  sanguin. 

V  Société  Império-Royale  dea  médecins  de  Vienne. 
Du  cTSToscoPB,  par  M.  Dittel  {Séance  du  2H  mat  1886).  — 
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Pour  explorer  la  vessie,  sartoot  dans  les  ca<  de'  taifîe'û^,  rinci«- 
don  pMnéàle  préconisée  par  Thompson,  peut  être  retapTtfcée 
fvee  avantage  par  l'eitaploi  du  cystoscope  ëledriqae,  construit 
lÊi  Leiter.  Cet  instrument  permet  de  voir  facilement  toutes  le^ 
«^ons  de  la  vessie,  non  seulement  les  parois  poëtërienre  et 
Atérale,  mais  aussi  la  paroi  antérieure,  le  bas*fond,  le  trigone 
it  même  le  ool  et  sa  périphérie.  Mais  pour  bien  v6ir,  il  faut  une 
«rtaine  habitude  :  ainsi,  lorsqu'on  éloigne  Tinstrument,  réteù-^ 
lue  da  champ  Tisnel  augmente  et  les  détails  deviennent  moMë 
lets  et  réciproquement.  Au  cystocope,  la  muqueuse  vésicàle  saine 
«ralt  blanche  et  on  aperçoit  distinctement  les  saillies  et  les  tra-> 
lécales;  elle  semble  rouge,  lorsqu'il  j  a  cystite  aiguë,  et  Ton  voH 
sôme  en  certains  points  les  vaisseaui  înjectéi  et  des  taches  hé- 
iiorrhâgiquea.  Fnfin,  dans  la  cystite  chronique,  la  muqueuse  est 
}hi  pâle.  Ce  sont  en  somme  les  corps  étrangers  et  les  tumeurs 
\u\  commandent  l'application  de  cet  instrument  si  précieux  :  une 
his  cependant  il  a  fait  commettre  k  M.  Dittel  une  erreur  de 
Sa^DOStic. 

M.  Grusmfbld  estime  qu'on  peut  voir  aussi  bien  avec  son  en- 
doscope simple  qu'avec  l'appareil  compliqué  de  Leiter,  lequel 
i^essite,  pour  être  employé,  la  présence  d'un  mécanicien.  En 
outre,  son  instrument  a  l'avantage  de  permettre  :  l^'  l'opération 
inmédiatement  après  l'introduction,  par  exemple  d'enlever  un 
polype,  comme  il  l'a  fait,  et  de  supprimer  ainsi  la  cause  d'faéma- 
tories  rebelles,  2^  l'examen  de  l'urèthre,  impossible  avec  le  cys- 
toscope. 

M.  DiTTBL  fait  remarquer  que  l'endoscope  de  Gruenfeld  a  un 
ebamp  visuel  très  restreint  et  nécessite  des  manœuvres  considé- 
rtbles  pour  arriver  à  explorer  successivement  tonte  la  surface  de 
U  vessie;  en  tous  cas, il  ne  permet  de  distinguer  qu'une  très 
fiûble  portion  de  la  tumeur.  Le  cystoscope  électrique  au  contraire, 
qai  possède  un  champ  visuel  de  15  centimères,  embrasse  une  tu- 
meur dans  tout  son  ensemble. 

Vr  Société  de  Médecine  Berlinoise. 

l>IUTATION   F0R08B   D*CN    RBTllRClSSEMBNT  DR    L*rRBTHRIS,  pir 
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M.  OAfFBR  (êiance  du  14  avril  1886).  —  L^nstrameat  dori] 
s'est  servi  l*Mteor  a  été  oonstroit  à  New-Tork  en  1878 
Alexandre  Hanter.  C'est  une  bougie  de  baleine,  longoe  de  50 
timdtres  et  eomposée  de  trois  portions.  La  première  r^réseat 
«ne  fine  bougie  {o9  S  de  la  filière  Charriera)  longae  de  15  ce&l 
mètres.  La  deoxièmey  qui  fitit  soite  à  la  précédente,  mesure 
lement  5  centimètres  et  est  aplatie  sans  être  tranchante  \ 
est  natnrellement  pins  large  que  la  première.  Qoant  à  la 
lième,  elle  présente  la  grosseur  et  la  forme  de  la  bougie  a*  il 
Cbarrière. 

L'observation  a  trait  à  un  Jeune  homme  de  29  ans  atteint 
rétrécissement  de  Turèthre  consécutif  à  plusieurs  blennorriiagii 
et  souffrant  d'une  rétention  d'urine  complète  depuis  douse  ha 
La  partie  filiforme  de  l'instrument  de  Hnnter  est  d'abord  iol 
duite,  pais  les  antres  parties  pénètrent  peu  à  pen.  Au  bout 
quinze  minutes  l'instrument  s'était  déjà  enfoncé  de  30  centime 
très,  c'est-à-dire  que  la  portion  la  plus  épaisse  avait  déjà  dé] 
le  rétrécissement  situé  à  14  centimètres  du  méat.  Aucune  doi 
leur  pendant  l'introduction,  ni  pendant  les  cinq  minutas  dnrsi 
lesquelles  la  bougie  resta  en  place.  L'hémorrhagie  se  borns 
trois  ou  quatre  gouttes  de  sang.  Imm^iatement,  une  sonde  mC- 
tallique  n<^  15  Charrière  fut  introduite  et  la  vessie  fut  vidée. 

RoBBET  Jamin. 
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Leçons  cliniqi^s  sur  les  maladies  des  voies  urinatres 

Recueillies  et  publiées  par  M.  le  Dr  F.  P.  Gourd, 
ADciéo  interne   des  hôpitaux. 

Cinquième  leçon.— Des  Cystites  (1). 
VI.  —  Cystite  des  Prostatiques. 

Sommaire» 

Ktiologte,  —  Fréquence  et  apparition  précoce  de  la  cystite  chez  les  pros- 
tatiques opposées  à  sa  rareté  et  à  son  apparition  tardive  chet  les  ré- 
trécis. Il  y  a  en  effet  chez  les  premiers  autre  chose  qu'un  obstacle  au 
cours  des  urines.  Toute  l'étendue  de  Tarbre  urinaire  est  le  siège  de 
lésions  athéromateuses  qui  s'accompagnent  de  congestion.  Il  en  résulte 
que  la  cystite  est  facile,  précoce,  durable.  Telle  est  la  grande  cause  pré- 
disposante. ' 

Quant  aux  causes  déterminantes,  ce  sont;  la  rétention  complète  ou  inoon^ 


m^i 


(1)  Voir  les  nos  de   Jarvier,  Février,  Mars,  A>ri],  Juin  et  Juillet  1886 

Aim.  DIS  MAL.  DBS  ORO.  URIN.  ^ 
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plèt^  les  t^fiêft^  de  la  mietion^  les  ^efroicptsemeDUi  lef  ée^rU  dt  lé- 
girne^  les  ezoèi  de  toute  sorte. 

Le  cathétériime  est  une  cause  encore  plus  directe.  Il  provoque  la  cystite 
il*autant  plus  fadlement  que  le  malade  est  à  une  période  plus  aYaooèe 
de  l'état  prostatique*  et,  s*il  est  pratiqué  en  vue  de  l^évacuation,  que  U 
Tessie  est  plus  brusquement  et  plus  complètement  Tidée.  L*éTacaaUon  doit 
être  lente,  successiTe  et  antiseptique.  Influence  des  microbes. 

0^  certains  malades,  la  cystite  se  développe  à  l'occasion  dHm  cakal, 
d'un  rétréds^ment,  etc.,  et  petaiste  ensuite  par  le  fait  dea  lésions  qui 
caractérisent  l'état  prostatique. 

Rapports  du  rétrécissensent  et  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  au  point 
de  vue  de  la  cystite. 

Syn^ptâmes.  —  Deux  termes,  l'une  chronique  d'emblée,  l'autre  aiguë.  Des 
accès  aigus  peuvent  survenir  soit  au  début,  soit  au  cours  de  la  cystite 
des  prostatiques. 

Cystite  chronique  douloureuse.  Catarrhe  vésical.  Tendance  à  l'aggravation 
progressive  des  accidents. 

Diagnostic,  —  1»  Distinguer  la  cystite  des  prostatiques  des  autres  es- 
pèces de  cystite.  2o  Déterminer  à  quelle  période  de  l'état  prostatiqoe 
elle  est  survenue.  8^  Rechercher  s'il  n'existe  aucune  complieation  ;  M- 
iions  rénales,  concrétions  phosphatiques  dans  la  vessie,  etc. 

Traitement,  ~  Première  |iériode  de  l'état  prostatique:  Médication  cal^ 
mante  et  balsamique;  deuxième  période:  évacuation  méthodique  aidée 
des  moyens  précédents.  Au  besoin,  injections  à  l'acide  borique,  au  ni- 
trate d*argent,  et  même  instillations»  A  certains  caa  exceptionnels  de 
cystite  chronique  douloureuse  conviendrait  l'incision  hypogastrique  ; 
troisième  période:  l'apparition  spontanée  ou  provoquée  de  la  cystite 
n'est  pas  une  contre-indication  à  l'évacuation,  au  contraire.  Mais  celle- 
ci   doit  être  lente,  successive  et  antiseptique» 


Messieurs, 

L'espèce  de  cystite  que  je  me  propose  d'étudier  aujourd'hui 
est  celle  qu'on  observe  chez  les  prostatiques.  C'est  uae  de 
celles  que  vous  aurez  le  plus  souvent  l'occasion  de  rencontrer 
9t  qui  mérite  par  cela  même  de  retenir  parUoulièrementvotfo 
attention. 

La  catégorie  de  malades  auxquels  j'applique  la  désignation 
de  Prostatiques,  est,  en  effet,  tout  aussi  nombreuse  que  cellss 
âoot  nous  nous  sommes  précédemment  occupés;  peut-être 
même  l'est-alle  davantage.  Mais  tandis  que  ches  les  rétrécis, 
lies^calct^leux,  les  blennorrha^ens,  la  cystite  est  l'exçeptiont 


toqÉ  antrcHttaûlt  eiiee  les  ptostatiques.  Ils  sont  easêft* 
tiâUeqiaQt  j^n&di$poaé9  à  laojr^tttâ  et  oa  paut  dire  que  t$t 
on  taid  et  4  4Afi  dsgrés  divmi,  ib  amyent  presque  tous  à 
ea  ^  attMota.  Oa  peul  même  dire  qae  chez  le  plue  grand  ' 
nombre  d'eatre  eax«  la  eyetiteeet  anecomplicatioD  pràcooe.  ■ 
IMyà  ce  preniier  fait  d'obaervatioa,  cette  grande  fréquenci) 
et  eette  apparitkm  précoce  de  la  cystite  ehez  les  prostatiq^aee,  * 
doit  être  Qtoté  «vec  soin  poar  servir  à  la  solution  d*un  imper*- 
tant  problème  de  pathogénie.  On  pourrait  croire,  en  i^et, 
qœ,  chez  les  prostatiques  de  même  que  chez  les  rétrécis,  la 
<ijr8tite  reconnaît  pour  cause  première  Tobstade  au  cours 
des  urines.  On  pourrait  d'autant  plus  facilement  admettre 
cette  opinion  que  la  plupart  des  auteurs  semblent  rapporter 
i  l'hypertrophie  de  la  prostate,  à  l'augmentation  de  volume, 
àrobst8(6le,  en  un  mot,  tout  l'ensemble  des  phénomènes  ob« 


Nous  ne  tarderons  pas  à  voir  que,  ni  les  symptômes,  ai  la 
marshedes  accidents,  ni  les  résultats  du  traitement  ne  justi- 
fient cette  manière  de  voir.  Aussi  dès  le  début  de  notre  étude 
^ologiqua,  devons-nous  signaler  ce  &it  important  :  à  la 
rareté  de  la  cystite  des  rétrécis  s'oppose  avec  le  plus  frappant 
eontraste  la  remarquable  fréquence  de  la  cystite  des  prosta- 
tiques. 

Donc,  si  la  cystite  des  rétrécis  est  évidemment  causée  et 
entretenue  avant  tout  par  l'obstacle  mécanique  au  cours  des 
orioes,  on  ne  peut  dire  qu'il  en  soit  de  même  chez  les  prosta- 
tiques. Sans  doute  eux  aussi  peuvent  souffrir  et  souffrent  de 
l'obstade,  mais  pour  que  tous  les  caractères  de  la  cystite 
qu'ils  présentent,  à  commencer  par  la  fréquence,  offrent  de 
si  profondes  différences,  il  faut  qu'il  y  ait  autre  chose  que 
l'obstade  et  c'est  cette  autre  chose  qu'il  importe  au  plus  haut 
point  de  déterminer  avec  précision.  Ainsi  nous  nous  élevons 
à  la  notion  de  la  nature  même  de  la  maladie  qui  seule  nous 
permet  d'expliquer  pourquoi  la  fréquence,  ainsi  que  l'évolu- 
tioQ  diffèrent. 

J'ai  depuis  longtemps  pensé,  que  la  soliition  de  cette  im- 
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portante  question  qui  domine  toute  Thistoira  des  prosta* 
tiques»  ne  pourrait  être  définitivement  fournie  que  par  les 
recherches  d'anatomie  pathologique  microscopique.  Mais  il 
était  indispensable  de  jles  poursuivre  avec  persévérance  et 
surtout  de  prendre  pour  fil  conducteur  les  données  cliniques. 

Ainsi  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  le  dire  eo 
consacrant  ici  même  (1)  une  série  de  leçons  i  l'étude  des 
€  Prostatiques,  »  j'ai  confié  ce  difficile  travail  à  l'un  de  mes 
anciens  internes  les  plus  distingués,  M.  le  D''  Launois  et 
je  suis  heureux  de  reconnaître  qu'il  s'est  acquitté  de  sa 
tftche  avec  un  rare  bonheur  (2).  Eclairé  d'avance  par  les 
données  cliniques  dont  près  de  vingt  années  d'observation 
m'avaient  fourni  la  connaissance,  il  a  pu  démontrer  anato- 
miquement  qu'il  y  avait,  en  efiet,  chez  les  Prostatiques,  an- 
tre chose  que  l'obstacle  et  même  que  l'obstacle  pouvait  faire 
entièrement  défaut  et  que  ce  n'était  pas  seulement  à  la  p^H)»- 
tate  que  s'établissaient  des  lésions,  que  la  clinique  montrait 
réparties  sur  tout  l'appareil  urinaire.  La  lésion  primordiale, 
chez  ces  malades,  est  une  lésion  vasculaire,  une  dégénéres- 
cence athéromateuse  des  artères,  une  sclérose  non  point  loca* 
Usée  à  la  prostate,  mais  étendue  à  la  vessie,  à  l'uretère,  au 
rein,  en  un  mot,  comme  je  le  pensais,  à  tout  l'appareil  uri- 
naire.  Ces  altérations,  qui  traduisent  une  diminution  dans 
la  vitalité  des  tissus,  s'accompagnent  toujours  de  phénomènes 
congestifs. 

Cela  nous  permet  de  comprendre  sans  peine  toute  la 
distance  qui  sépare,  au  point  de  vue  de  la  cystite,  les  pros- 
tatiques des  rétrécis.  Ces  derniers  n'ont  qu'une  lésion  locale 
de  Turèthre  derrière  laquelle  se  trouvent  primitivement  une 
vessie  et  des  reins  en  parfait  état,  pleins  de  vitalité,  capables 


(1)  Annales  des  maladies  des  organes  génito-umaires,  3«  année, 
1885.  T.  lil,  numéros  1,  2,  3,  4,  5, 6. 

(2)  E.  Launois.  —  De  Tappai^eil  urinaire  des  Tieillards,  Etude  ana- 
tomo-pathologique  et  clinique.  Thèse  de  doctorat,  18S5,  et  AnnaUs 
1883,  T.  III,  no  3,  p.  148  et  suivantes. 
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en  UQ  mot  de  lutter  et  de  se  défendre  pendant  longtemps 
ayec  ayantage.  Les  prostatiques»  au  contraire,  ne  possèdent 
en  arrière  de  Tobstade,  lorsqu'il  existe,  qu'une  vessie  dè- 
gèniréet  dont  les  fibres  musculaires,  plus  ou  moins  modi- 
fiées, se  contractent  imparfEÛtement  et  dont  les  vaisseaux 
artériels  épaissis,  indurés,  dilatés,  dépourvus  d'élasticité, 
athéromateux,  en  un  mot,  ne  suffisent  plus  qu'imparfaite- 
ment à  la  circulation  locale. 

Dans  une  semblable  vessie  tout  est  donc  préparé  pour  ap- 
peler et  retenir  l'inflammation.  La  tunique  musculaire  frap- 
pée d'atonie  rend  imminente  l'évacuation  incomplète  dont  je 
Q*aiplus  aujourd'hui  à  vous  démontrer  le  mécanisme  dans 
la  production  des  cystites.  Quant  aux  vaisseaux,  ils  ont  perdu 
la  plus  importante  des  propriétés  qui  leur  sont  nécessaires 
pour  se  défendre  contre  l'inflammation,  l'élasticité.  Incapa- 
bles de  revenir  sur  eux-mêmes,  ils  sont  toujours  prêts  à  se 
laisser  obstruer  sans  pouvoir  ensuite  se  dégorger  comme  le 
font  les  tissus  à  vascularisation  normale  qui  viennent  à  s'en- 
flammer. En  d'autres  termes,  tout  l'appareil  urinaire  des 
prostatiques  est  profondément  modifié  dans  sa  structure  et 
derientpour  les  infiammations  un  terrain  tout  spécial  que 
caractérise  un  double  processus  patholc^que  :  la  sclérose  et 
la  congestion.  Et  l'ensemble  de  ces  lésions  parallèlement  dé- 
veloppées sous  l'influence  de  l'âge  préexistent  aux  premiers 
symptômes,  aux  premiers  accidents.  Tout  l'appareil  urinaire 
^moltanément  modifié  peut  donc  être  atteint  et  la  vessie  est 
1  une  des  parties  de  cet  appareil  dont  le  fonctionnement  est  le 
plus  sérieusement  troublé. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  circonstances  qui  font  aisément 
<^mprendre  comment,  chez  les  prostatiques,  la  cjstite  est  in- 
finiment plus  fréquente  et  en  mêmj  temps  plus  précoce  que 
chez  les  rétrécis.  Elles  nous  font  prévoir  en  outre  une  évolu- 
tion clinique  absolument  difiérente  en  rapport  avec  les  lésions 
préexistantes  qui  servent  en  quelque  sorte  de  substratum  à  la 
cystite.  C'est  assez  vous  dire  combien  leur  notion  est  impor- 
tante. 
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SUeg  ne  représentent  toutefois  qi^uM  gitaaâe  osasi  pié- 
diepoeante  et  il  est  presque  toujours  Jiéoessake  pour  qie  k 
cystite  apparaisse  qu'il  s'y  ajoute  quelque  eause  âétemmiaotB. 

Eb  première  ligue  nous  trouYous  ici  rinflneDce  de  l'obs- 
tacle qui»  plus  que  discutable  lorsqu'il  s'agissait  de  préeîsir 
l'origine  première  et  la  nature  des  aocidento,  oesse  de  Tèlve 
lorsqu'on  n'a  plus  qu'à  interpréter  leur  apparition.  Prépar6e 
par  les  lésions  histologiques  de  la  paroi  yésicale,  la  cjstîte 
peut  survenir  avec  la  plus  grande  facilité  dès  q«e  la  vessie 
u'est  plus  capable  de  se  vider  seule  et  se  décharge  pénible- 
ment d'une  portion  de  son  contenu.  Or»  la  rétention  complète 
ou  incomplète  qui  peut  être  observée  sans  doute  en  rabsenoe 
de  tout  obstacle  et  par  le  seul  fait  dq  l'atonie  vésioalOt  de  Ti- 
nertie,  comme  disait  Giviale,  survient  à  plus  forte  raison  lors* 
que  l'augmentation  de  volume  de  la  prostate  met  obstacle  au 
passage  de  l'urine* 

Mais  qu'il  j  ait  ou  non  rétention,  que  le  malade  soit  à  la 
première  ou  à  la  seconda  période  de  l'état  prostatique,  il  peat 
voir  éclater  la  cystite  sous  l'influence  de  toutes  les  canses  de 
congestion  de  la  vessie  ;  le  refroidissement  général  ou  partiel 
qui  provoque  le  reflux  du  sang  de  la  périphérie  vers  les  vis- 
cères ;  le  retard  prolongé  dans  la  satisfaction  du  besoin  d*ari* 
ner,  les  efforts  nécessaires  pour  que  la  miction  s'effectoe, 
qui  produisent  presque  les  mêmes  effets  que  la  rétention;  les 
écarts  de  régime  et  lés  excès  de  boissons  ou  de  femmes,  qui 
s'accompagnent  d'une  excitation  plus  ou  moins  directe  des 
organes  urinaires. 

L'influence  de  ces  diverses  causes  ne  saurait  être  contestée, 
et  je  dois  même  V0U9  signaler,  comme  particulièrement  active, 
celle  des  refroidissements  et  des  excès  de  table.  Ce  n'est  donc 
pas  d'une  façon  banale  que  vous  devez  recommander  à  vos 
malades  de  les  éviter. 

Mais  il  en  est  d'autres  qui  sont  peut*être  plus  directes,  qui 
engagent  surtout  plus  manifestement  la  raspoosabilité  da 
médecin,  et  que,  par  conséquent,  vous  êtea  obligés  de  con- 
naître aussi  parfaitement  que  possible,  je  veux  parler  du  ea- 


Utêittiiië  ei  Ae  mtS^  téë  fflàhoédVres  qui  àgisséïït  éi^ètèi^ 

Déjà,  lès  aiVer^  cà<ÀgôHibs  de  ihàlâdéà  que  nous  àVolil 
iflsées  eu  revue  jusqu^ci,  noui  ont  ô'é^irï  ^occasion  de  coné^ 
UfiT  trSs  Âettement  rintfoence  d'e  fiés  irtanœuvres.  A  des 
hgrés  dBtyefs  et  fotijoui^  assez  a^usÀs,  lés  uns  et  ïès  &ûtr8É 
^sont  iiis  sensil)le8.  Mais  les  prostatiques  lè  sont  encore  in- 
timent plus  que  tous  les  autres. 

L'influence  du  cathétérisme  n*est  pas  toutefois  égateliiC^nt 
vononcée  sur  tous  les  prostatiques  et  à  toutes  ïes  périodes  àé 
Rur  affection.  Elle  Tarie,  en  outre*  suivant  qu'îl  est  empIôjS 
mr  Pexploration  ou  pour  Tévacuation  dé  la  vessie  et  sut- 
rant  qa*U  est  ou  non  pratiqué  d'après  les  règles  de  Tantisépsië . 

Tous  les  prostatiques  ne  sont  pas  égaux  devant  Tinfluencé 
k  cathétérisme.  A  ce  point  de  vue  comme  à  tant  d'àiit;i^es, 
h  méritent,  comme  je  l'ai  déàiontré  d'être  répartis  en  téàïi 
{randes  catégories,  ceux  qui  n'ont  pas  de  rétention,  di&ië 
Bolement  des  phénomènes  congestife,  ceux  qui  ont  de  là 
liieation  incomplète  ou  comjplète  sans  distension,  ceux  éûUri 
|u  ODt*de  la  distension. 

Tous,  ils  offrent  des  conditions  très  favofables  au  déve- 
loppement de  la  cystite,  Aiais  ce  sont  surtout  ces  dernier^ 
tai  présentent  avec  une  extrâ^me  fadilité  côtté  complication, 
ID119  l'influence  du  cathétérisme  et  particulièrement  lorsqu'il 
ist  pratiqué  en  vue  de  l'évacuation.  La  distension  constitué, 
ift  effet,  chez  les  prostatiques,  un  fait  de  la  plus  haute  impoi^- 
hnce.  Par  un  mécanisme  que  je  vous  ai  bien  souveht  tàîi 
MoDaitre,  elle  augmente  singulièrement  la  vascularisatlobi 
^  organes  distendus  qui  sont  ainsi  exposés  à  s^enflaibùiéf 
«us  les  moindres  influences  parfois  même  spontanément.' 
Mais  ce  danger  devient  presque  inévitable  lorsque  tel  iréÉè\S 
^^Dt  à  être  brusquement  évacuée.  Le  passage  éaàé  trém- 
^tioQ  de  là  distension  à  là  vacuité  perôiét  à  la  veisié  âë 
i^BTenir  sur  elle-même  en  se  contractant  et  d'exprimer  ià 
Itielqne  sorte,  avec  plus  ou  moinà  de  violence,  dès  vatà- 
*^^x gorgés  de  sang.  Il  en  résulte  fréquemoïMkt  i^tlé  lèfs  der^ 


458  oxrron 


.« 


nières  gouttes  d*urice  sont  plus  ou  moins  sanguinckates, 
et  ce  traumatisme  dont  Timportance  a  été  souvent  mécon- 
nue, devient  Tétinceile  qui  met  le  feu  aux  poudres  et  inau- 
gure la  série  des  plus  graves  accidents. 

Ce  n*est  donc  pas  le  cathétérisme  simple,  c'est^àniin 
le  seul  fait  d'introduire  un  instrument  dans  la  vessie  qm 
doit  être  redouté,  c'est  Tévacuàtion  rapide  et  complète  d'une 
vessie  depuis  longtemps  habituée  à  la  distension,  c'est  U 
traumatisme  qui  résulte  de  cette  évacuation  mal  dirigée. 
Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  Texploration  simple  est  lois 
d'exposer  aux  mêmes  dangers.  Bien  plus,  l'évacuation  elle- 
même  peut  être  obtenue  sans  accidents,  pourvu  qu'elle  soi1 
lentement  et  progressivement  conduite,  qu'elle  soit  succès^ 
sive. 

On  a  dit  aussi  que  les  accidents  du  cathétérisme  devaient 
être  imputés  à  l'introduction  et  à  la  puUulation  des  microba 
dans  l'appareil  urinaire  ;  je  me  garderai  bien  de  prétendre 
qu'ils  ne  peuvent  jouer  aucun  rôle.  Les  conditions  quOs 
rencontrent  dans  ce  double  fait  de  la  vascularisation  des  pa- 
rois et  de  la  stagnation,  leur  sont  éminemment  favorablei 
et  c'est  certainement  chez  les  prostatiques  que  leur  influence 
^st  le  plus  à  redouter.  Mais  ce  serait  fermer  les  jeux  àréri* 
dence  que  de  leur  attribuer  tout  le  mal  et  de  méconnaître 
Tinfluence  des  modifications  physiques  et  physiologiques 
produites  par  l'évacuation.  J'ai,  pour  ma  part,  la  conviction, 
et  cette  conviciion  s'appuie  sur  un  très  grand  nombre  de 
faits,  que  le  cathétérisme  explorateur  simple,  sans  précan* 
tiens  spéciales  contre  les  microbes,  mais  régolièremeot 
exécuté»  est  infiniment  moins  dangereux  que  l'évacuation  U 
plus  antiseptique  si  elle  était  d'emblée  trop  rapida  et  trop 
complète. 

A  côté  des  malades  dont  je  vous  ai  parlé  jusqu'ici  et  {ui 
méritaient  primitivement  par  des  symptômes  particuliers 
d'être  rangés  parmi  les  prostatiques,  vous  en  trouvères  d'^o- 
tres  qui  commencent  par  être  calcuieux,  rétrécis  ou  atteints 
de  toute  autre  affection  des  voies  urinaires.  A  partir  la  mo- 
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ment  0&  la  cystite  aura  fait  chez  eux  son  apparition»  vous  la 
verrez  persister  indéfiniment  sans  parvenir  à  trouver  dans 
l'ancienneté  ou  la  gravité  de  Taffection  première,  calcul  ou 
rétrécissement,  ou  des  manœuvres  thérapeutiques,  Texpli- 
cation  de  cette  persistance.  Mais,  par  Texploration  directe, 
vous  pourrez  reconnaître  une  augmentation  plus  ou  moins 
notable  du  volume  de  la  prostate  qui  suffira  pour  vous  révé- 
ler sur  quçl  terrain  particulier  s*est  développée  la  cystite.  Et 
alors  même  que  la  prostate  ne' serait  pas  hypertrophiée,  vous 
pourriez  recueillir  tel  ou  tel  autre  caractère  de  Tathérome 
qui  aurait  pour  vous  la  même  signification.  Vous  serez  alors 
en  présence  d'une  catégorie  spéciale  de  prostatiques  et  vous 
comprendrez  sans  peine  la  tendance  à  la  chronicité  de  leur 
cystite.  Mais  comme  ils  auraient  pu,  malgré  les  lésions  la- 
tentes du  prostatisme,  vivre  longtemps  encore  et  peut-être 
indéfiniment  sans  cystite  et  sans  aucun  autre  accident,  il 
faut  bien  reconnaître  que  le  calcul,  le  rétrécissement,  etc. , 
ont  servi  en  pareil  cas  de  cause  déterminante. 

Puisque  je  viens  de  prononcer  le  mot  de  rétrécissement,  je 
ne  yeux  pas  terminer  cette  étude  étiologique  sans  vous  rap- 
peler quelle  influence  il  peut  avoir  chez  les  prostatiques.  Le 
rétrécissement  qui  produit  généralement  ses  effets  dans  l'âge 
adulte,  entraîne  forcément  la  suractivité  fonctionnelle  et  par 
suite  l'hypertrophie  de  la  couche  musculaire  de  la  vessie.  Cette 
vessie  est  donc  mieux  préparée  à  lutter  énergiquement  le 
jour  où  le  prostatisme  apparaîtra.  Ainsi  les  graves  consé- 
quences de  la  distension  pourront  être  écartées.  Mais  ce- 
pendant, si  la  cystite  vient  à  se  produire,  elle  évolue  sur  un 
terrain  modifié  de  telle  sorte  qu'elle  court  grand  risque  de 
durer  ou  de  s'éterniser.  L'hypertrophie  musculaire  que  le 
rétrécissement  a  provoquée  peut  bien  jusqu'à  certain  point 
mettre  le  malade  à  l'abri  de  la  distension  et  de  ses  funestes 
effets;  elle  est  impuissante  à  préserver  la  muqueuse  des  alté- 
rations spéciales  qui  relèvent  de  la  constitution  même  de 
l'individu»  Si  donc  le  rétriàci  adulte  se  trouve^  lorsqu'il  de- 
vient prostatique,  dans  de  meilleures  conditions  pour  lutter 
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mécaôiquéàieut  confre  l'obstacle  et  par  Cela  ndètnè  fiioar  gué- 
rir  d*ùne  poussée  aiguë  de  cystite,  il  ôftrd,  ne  Foiltllite  jii 
des  lésions  séniles  de  la  muqueuse  et  de  tfiùt  i*appai^il  uri- 
nàire  qiii  sont  la  caractéristique  dû  prosta&^me  et  ^ui  tàro 
risent  très  puissamment  le  passage  à  Tétat  chronique.  Quan 
aux  malades  qui  ne  deviennent  rétrécis  qU*à  un  âge  où  ils  son 
déjà  plus  ou  moins  prostatiques,  ils  n'ont  &  attendra  de  leai 
rétrécissement  aucun  bénéfice.  Au  contraire,  leur  Tessie  â 
trouve  alors  en  présence  d*un  double  obstacle  et  sa  tnniqiv 
musculaire  plus  ou  moins  dégénérée,  n*est  plus  capable  de  h 
réaction  nécessaire.  Contre  Tun  ou  Tautre  de  ces  obstadè! 
elle  aurait  peut-être  lutté,  contre  les  deux  elle  est  inévitable- 
ment et  rapidement  vaincue.  Ce  n'est  donc  qu'à  la  conditioii 
d*être  survenu  dans  Tâge  adulte,  ce  qui  est  d'ailleurs  la  regkt 
qtie  le  rétrécissement  peut  vraiment  rendre  service  au 
pMfStatiques. 

La  cystite  des  prostatiques  se  présente  cliniquementsoii 
de\ix  formes  difi^rentes,  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 

Dans  là  grande  majorité  des  cas«  elle  débute  pa^  des  spufi 
ibmes  peu  accusés  qui  permettent  de  dire  qu'elle  est  chro^ 
nique  d'emblée.  Alors  elle  se  traduit  surtout  par  le  trouUe 
des  urines,  car  la  fréquence  un  peu  plus  grande  des  micticoa 
était  la  règle  chez  ces  malades,  avant  qu'ils  eussent  !a  moio^ 
dre  tracé  de  cystite.  Quant  à  la  douleur,  elle  est,  engéDéral, 
presque  nulle,  et  c'est  à  peine  &i  ou  peut  noter,  au  début  de 
la  miction,  une  sensation  un  peu  désagréable  qui  accompagna 
les  difficultés  habituelles.  Les  choses  peuvent  ainsi  durer  des 
semaines  et  des  mois,  sans  modifications  appréciables.  Ce- 
pendant, si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  lesurîoes 
6t^t  tendance  à  devenir  de  plus  en  plus  trotiblès  et  à  siibir  la 
transformation  ammoniacale.  C'est  alors  que  l'odeur  devient 
forte  et  fétide,  le  dépôt  visqueux,  adhérent,  la  mictiob  plus 
douloureuse.  C'est  alors  surtout  qu'ont  le  plus  de  chance  de 
se  ph)duire  ces  concrétions  phosphàtiques  dont  jô  tous  ai 
deriiièi'éibènt  èipoàé  l'histoire,  et  4ui  ne  tai*Jefit  pàsàim- 


«De  reeradeaemoè  fias  ou  mcrint  mar^aés  A  TiiiAi»-* 
MtiM  ée  là  twfte  6ft  à  tout  rmtemtxlè  dé  m  maioiliBiMÉimi. 
Cette  forme  chronique  de  Ja  eystite,  qu*oa  obeerre  ai  É6i^ 
Teet  ohes  ke  proBlatiques,  est  très  hAbitueUément  €lèsi|fdée 
sous  le  nom  de  catarrhe  de  la  vessie»  C'est  là  teuislbie  vMe 
«ipression  qui  ne  s'applique  pas  &  uae  eolité  merbide  neUH»- 
nent  définie  ;  elle  traduit  simplement  une  purulence  mai^ 
qsée  de  Tiirine,  e'est^à-dire,  rexagiration  d'un  sjmptftttie 
qui  peut  être  observé  tout  aussi  bien  chei  les  oalouleuxi  1^ 
létrècis,  certains  Uennorrhagiens,  etc,  que  chez  les  prosta- 
tifses. 

Le  mot  de  catarrhe  éveille  l'idée  non  seulement  d'un  troo^ 
ble  prononcé  de  l'urine,  mais  de  ce  dépôt  filant,  épais,  vis^ 
4Deux  qui  rappelle  l'expectoration  des  vieux  catarrhes  bron^ 
chiques  et  qui  est  le  témoignage  irrécusable  de  la  transfor* 
nation  ammoniacale.  Par  conséquent  loin  de  rqprésentM*  une 
estité  morbide  spéciale,  il  convient  à  des  espèces  de  cystites 
Mb  distinctes  les  unes  des  autres,  et,  en  revanche,  il  ne  con- 
vient pas  toujours  à  celle  que  nous  étudions  en  ce  moment» 
Vous  renoontreres,  en  e£Eet,  un  assez  grand  nombre  de  pros- 
tatiques dont  les  urines  contiennent  du  pus  et  qui  ont  de  la 
cystite,  mais  avec  une  quantité  de  pus  assez  faible  et  sans 
traasformationammoniacale.  L'expression  de  catsarrhe,  prise 
<iao8  eetto  acceptation,  ne  leur  convient  en  aucune  façon. 
t^ais,  je  le  répète,  avec  le  temps,  ils  sont  à  peu  près  {ataie*" 
ment  destinés  à  voir  augmenter  peu  à  peu  le  trouble  des  uri- 
nes et  la  quantité  du  dépôt  qu'eUes  abandonnent*  La  t#aas^ 
formation  ammoniacale  tend  également  k  s'installer  d'une 
^açon  définitive;  elle  va  ensuite  en  s'a  cousant  de  plus  en  plus^ 
Il  n'est,  en  e&t,  pas  nue  seule  variété  de  cystite  qui  présenté 
au  même  d^é  les  conditions  les  plusfaivorables  &  cette  modi^ 
fication  des  urines.  Non  seulement  les  Msiess  qui  fournissent 
^  pus,  c'est-à^ire  l'aliment  néeesaaire^u  ferment  de  ruréci 
Mot  profondes  et  de  nature  à  s'aggraver  plutôt  qu'à  s*amé- 
Uorer,  mais  il  s'y  ajoute,  dans  la  majorité  des  cas,  une  r^ 
tentiou  incomplète  qui  favorise  an  flus  haut  point  la  ^uUu- 
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lation.dtt  fermeat,  comind  Ta  bien  montré  M.  le  profieneor 
Bouchard  (1).  C'est  alors  surtout  que  la  maladie  mérite  biet 
d'être  appelée  catarrhe  yésical. 

Quelquefois  la  cystite  des  prostatiques  au  lieu  d'être  chro* 
aique  d'emblée,  débute  par  des  accideuts  plus  ou  moins  ai- 
gus. Le  malade  est  pris  brusquement  d'envies  très  firéqaeo- 
tes,  les  mictions  ne  sont  plus  seulement  difficiles  mais 
douloureuses,  la  quantité  de  pus  est  considérable.  En  somme, 
l'état  du  patient  est  fort  pénible. 

Ce  début  franchement  aigu  peut  être  obsenré  à  toutes  les 
périodes  de  l'état  prostatique,  soit  spontanément,  soit  soos 
l'influence  du  cathétérisme.  Mais  tous  le  rencontreres  par- 
ticulièrement chez  les  congestifs  de  la  première  période  qui 
auront  pris  froid  ou  se  seront  livrés  à  des  excès,  chez  ceoz 
de  la  seconde  période  dont  la  rétention  est  méconnue  et  dont 
la  vessie  ne  se  vide  partiellement  qu'au  prix  de  violents  ef- 
forts, enfin  chez  les  malades  de  la  troisième  période  à  vessie 
longtemps .  distendue  qu'on  soumet  d'emblée  à  révacuation 
rapide  et  complète. 

C'est  dans  ce  dernier  cas  que  la  poussée  aiguë  de  cystite 
offre  le  plus  grand  danger.  EUe  se  propage,  en  efiet,  très  h- 
cilement  par  les  uretères  dilatés  et  béants  jusq'au  reia  qui 
lui-même  est  plus  ou  moins  profondément  altéré  et  se  troaTe 
incapable  de  supporter  ce  formidable  surcroit  de  lésions  ai- 
guës. 

Aux  deux  premières  périodes,  la  cystite  aiguë  offre  moins 
de  danger  ;  après  une  durée  variable  suivant  les  conditions 
offertes  par  le  malade  et  suivant  le  traitement  institué,  on 
voit  généralement  la  poussée  inflammatoire  se  calmer,  les 
douleurs  s'atténuer,  les  envies  s'éloigner,  les  urines  s'édai^ 
cir.  Mais  il  est  rare  que  la  guérison  complète  soit  obtenue. 
Presque  toujours  la  maladie  passe  à  l'état  chronique  et  se  per* 
pétue  quels  que  soient  les  moyens  qu'on  mette  en  œuvre.  £U^ 


(1)  Vojr.  Thèae  Qoiard^  1883  ;  p.  99  et  suIt. 
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s'éternise  ainsi  parce  que,  je  le  rèpàte^  elle  sHnstalle  sur  des* 
tusas  déginirés  dont  les  lésions  préexistantes  affectent  nata^*' 
rdlement  une  marche  non  régressive  mais  progressive.      ! 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  dans  révolution  de  la  cjstite  ches' 
les  prostatiques,  une  particularité  que  je  tiens  &  signaler  à 
Totre  attention.  C'est  que  les  accès  aigus  ne  s'observent  pas 
seulement  comme    première  manifestation  de  Tinflamma- 
tioQ  vésicale.  Us  surviennent  tout  aussi  bien  dans  le  cours 
delà  cjstite  chronique.  Il  est  donc  possible,  après  un  début 
indolent,  insidieux,  d'assister  &  de  violentes  poussées  ai-* 
goës,  susceptibles  de  reparsatre  &  intervalles  variables,  sous 
Tune  des  nombreuses  influences  que  je  vous  ai  signalées  à 
propos  de  l'étiologie.  Il  n'est  même  pas  très  rare  d'observer 
chez  les  prostatiques  cette  forme  particulière  de  cjstite  à^ 
laquelle  s'applique  la  désignation  de  cjstite  chronique  dou^ 
loareuse  et  qui  n'est  autre  chose  que  la  persistance  indéflnie 
de  rétat  aigu.  Presque  toujours  au  lieu  d'apparaître  d'em- 
blée elle  succède  à  la  forme  indolente  et  chronique  de  la  cy^ 
tite.  Par  l'intensité  des  souffrances  qu'elle  détermine,  elle 
crée  une  situation  des  plus  lamentables  et  présente  des  indi-» 
cations  particulières. 

Le  diagnostic  de  la  cjstite  des  prostatiques  offre  à  résou- 
dre plusieurs  questions  distinctes.  * 

Nous  avons  d'abord  à  la  reconnaître  des  autres  espèces  ' 
de  cystite,  puis  &  déterminer  à] quelle  période  de  l'état  pros*^ 
tatiqne  elle  est  survenue,  enfin,  à  rechercher  s'il  n'existe' 
aucune  complication,  telle  que  l'extension  des  lésions  à  l'étage 
supérieur  de  l'appareil  urinaire  ou  le  développement  de 
concrétions  phosphatiques  dans  la.  vessie.  Chacun  de  ces 
points  est  indispensable  &  connaître  pour  instituer  un  trai-  ' 
tement  méthodique  et  pour  amener  sinon  la  guérison,  du' 
moms  une  situation  supportable  et  exempte  de  danger. 
immédiat. 

Oa  reconnaîtra  la  cjstite  des  prostatiques  non  pas  seu- 
lement d'après  ses  caractères  particuliers,  qui  n'ont  rien 
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m^llAe  afaAk  rapparitio»  dt  là.  oysiita»  CéMi  ff«dienliir 
des  MtàcAdf^ta  penmettra  de  ooMiiler  rexagéntioa  noer. 
tjvkTM  de  U  fi?éqiieQoe  et  des  dilflcultés  d»  U  miettes.  Vous 
l)^  pouvez,  ea  effet,  avoir  oublié  combien,  ert  importasti 
14^  difféfMioe  du  joujr  et  de  la  uoit  pour  caraotArmt  Ttefr 
prostati<|ue.  Voue  tieudreg  aussi  le  plus  graad  ooaiiÉl  de  i 
Vftgedu  malade  qui  est,  vous  le  savez,  la  condition  ÛMlispeft*  i 
sablej  sinon  suffisante  de  ce  que  j'ai  appela  le  prostatiaiieu  i 
Si  vous  lyoutez  à  ces  données  Tabsenoe  de  tout  sympttme   : 
rationnel  ou  physique  de  calcul  ou  de  rétrécissement  et  au 
^Uttteûre  la  notion  acquise  par  l'exploration  intra  oaextPSr 
u^thrale  d*ttA  développement  anormal  de  la  prostate,  en^ 
If  constatation  en  un  point  quelconque  de  1-économie,  de 
l'un  des  signes  de  l'atherome,  voua  aurez  bien  la  cartitids  ■ 
d'avoir  affaire  à  un  prostatique. 

Mais  vous  n'aurez  encore  élucidé  que  la  partie  Ia  plus 
facile  de  la  question.  Il  vous  reste  à  préciser  à  quelle  péricKb-  . 
de  l'état  prostatique  se  trouve  le  malade.  Je  vous  ai  Ion* 
guement  exposé.  Tannée  dernière,  les  moyens  d'établir  es 
diagnostic  (1),  Aussi,  me  bornerai-je  à  vous  en  rappeler 
aujourd'hui  les  principaux  éléments. 

(4  pnemière  période  est  caractérisée  par  des  phénoméoes 
congesti&,  sans  rétention..  Les  besoins  d'uriner  devraient 
donc  être  à  la  ibis  plus  f)réquenti  et  plus  difficiles  à  satiaEaire 
I4  n^it,  après  le  déçubitua  honzontsd  et  le  sommeil»  que 
le  ÎQ^T  à  l'état  de  veille  et  après  le  mouvement.  Mais^  sous 
l'inflfiisnGe  de  la  cystite,  les  besoins  se  régularisent  et  Texa- 
{p&ra^on  nocturne  des  phénomènes  s'atténue.  Ce  n'est  donc 
plus  sur  elle  que  voua  pouvez  compter.  Le  point  capital 
e49t^  d'aiUeurs,  de  savoir  si  la  vesaie  se  vide  ou  iunl.  Pour 
vpus  I  enseigner  à  cet  égard,  vous  pourrez  utiliser  le  toucher 


(1)  Ajuiales  des  «asisdiss  dss/)rguie4  géoito-ariBsir<M,  T.  HI,  a*  4. 
p.  Z12  %t  taiTao^i, 


rtt^Ji  WmWflé  ftYQC  I9  jMjlpatjiçjtt  hypojBStriqije.  Il  voça 
parpetfa?;^  9PW9Pt  dç  iioç^eill^  i^  ÎQform^tioQç  très  çrà- 
cises*  C'est  seulement  daps  le  ça9  oA  r&filissear  6$zagÂrée 
de  la  paroi  abdominale  rendrait  douteux:  les  ré^ultatj»  de 
celte  exploration  que  vous  pourriez  i^tiliser  Tépiceuve  dq 
cathétérisme  aussitôt  après  une  miction. 

Dans  la  seconde  période  il  y  a  rétention  complète  ou  incom- 
plète. Je  ne  parle  pas  de  la  rétention  complète  dont  le  dia- 
gnostic s'impose.  La  rétention  incomplète  que  permet  quel- 
quefois de  pre&sentir  la  répétition  à  intervalles  rapprochés 
de  Yiolentes  poussées  yésicales  et  rectales,  se  reconnaît  en 
définitive  par  les  moyens  d'exploration  directe  que  je  viens 
d*énumérer. 

Eûfin,  la  troisième  période  de  rétention  avec  distension  est 
la  plos  facile  à  reconnaître.  U  suffit  d'appliquer  la  main  sur 
Tabdomen  pour  apprécier  la  saillie  globuleuse  formée  par  la 
vessie  distendue.  La  distension  est  toutefois  plus  ou  moins 
prononcée  et  a  déterminé  sur  l'état  général  un  retentisse- 
ment plus  ou  moins  profond.  Au  point  de  vue  de  l'interven- 
tion, 1  e^cès  de  la  distension  doit  certainement  vous  imposer 
des  précautions  toutes  particulières»  mais  vous  avez  bien 
plus  encore  à  vous  préoccuper  de  l'état  général,  surtout  des 
fonctions  digestives.  Une  sécheresse  marquée  de  la  langue, 
une  inappétence  complète,  une  soif  vive  et  continuelle  avec 
pol}rnrie,  un  amaigrissement  notable,  une  teinte  jaune  ter- 
reuse des  téguments,  enfin  des  nausées  ou  vomissements  doi- 
vent être  pour  vous  autant  d'indices  de  la  plus  haute  impor- 
tance. La  réunion  de  plusieurs  d'entre  eux  vous  imposerait 
l'abstention  provisoire  ou  définitive  de  tout  traitement  çhi-p 
iVgicaL  L'ensemble  de  ces  symptômes  traduit,  en  effet,  un 
i^tenti^^ent  prononcé  du  côté  du  rein,  il  signifie  que  l'in- 
m£BaMi<f^  de  la  fonptjlon  rénale  a  pour  ainsi  dire  atteint  ses 
linutes  e^^mes,  et,  en  pareil  cas,  vous  ne  sauriez  procéder 
Avec  tgpjj  de  prudence. 

^  ^JVi  99fi  (^pendant  que  l'absence  de  ces  troubles  si- 
giûflca)(i^  vçus  do^ne  le  droit  d'id^i^mer  l'intégrité  du  rein. 
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Les  lésions  rèziales  ne  se  révèlent  aussi  nettement  qu^apra 
avoir  parcouru  presque  toutes  les  phases  de  leur  évolution  ; 
pendant  fort  longtemps,  eUes  restent  silencieuses  et  ne  se 
manifestent  que  par  des  signes  douteux  ou  difficiles  à  appré- 
cier :  j'ai  trop  souvent  insisté  sur  les  symptômes  de  Tinsuffi* 
sance  rénale  pour  y  revenir  en  ce  moment.  Il  est  indispen- 
sable de  ne  pas  les  méconnaître  puisque  leur  existence  peut 
rendre  dangereuse  l'intervention  directe  la  plus  mesurée. 

Mais  alors  même  que  la  symptomatologie  resterait  absolu^ 
ment  muette,  l'anatomie  pathologique  a  trop  souvent  démon- 
tré l'existence  de  lésions  rénales,  même  prononcées,  restées 
latentes  pendant  la  vie,  pour  que  nous  puissions  perdre  de 
vue  les  enseignements  qui  en  résultent.  Il  faut  toujours 
la  soupçonner  et  même  virtuellement  l'admettre  chez  les 
prostatiques.  Vous  savez  même  que  dès  le  début  de  l'af- 
fection prostatique,  le  rein  participe  aux  lésions  scléreuses 
qui  caractérisent  l'état  de  la  prostate  et  de  la  vessie.  C'est 
ce  qu'il  est  toujours  bon  d'avoir  présent  à  l'esprit  avec  de 
tels  malades,  afin  de  ne  jamais  se  départir  des  règles  d'une 
prudence  méthodique.  Vous  éviter«^z  ainsi  d'être  renseignés 
par  des  complications  graves  sur  l'existence  malheureuse- 
ment trop  réelle  de  lésions  rénales,  dont  il  n'est  jamais  pos- 
sible de  mesurer  la  portée  exacte. 

Enfin,  Messieurs,  lorsque  vous  assistez  à  ces  accès  aigus 
qui  peuvent  facilement  survenir  sous  de  légères  influences, 
au  cours  de  la  forme  chronique  et  indolente,  vous  devez  vous 
demander  si  vous  êtes  en  présence  d'une  simple  pou8sée  in- 
flammatoire ou  de  la  formation  secondaire  d'un  calcul  phos- 
phatique.  Vous  serez  parfois  éclairés,  comme  je  vous  le  disais 
dans  notre  avant-dernière  leçon,  par  la  gêne  plus  marquée  et 
même  la  douleur  que  déterminent  les  grands  mouvementSi 
surtout  les  cahots  de  la  voiture,  par  l'apparition  d'hématuries 
après  la  locomotion,  ou  de  poussées  violentes  du  côté  du  rec- 
tum, au  moment  de  la  miction,  enfin,  si  le  malade  se  sonde, 
par  des  besoins  plus  fréquents  de  se  sonder^  par  une  douleur 
plus  vive  et,  si  l'on  fait  usage  d'une  inonde  en  gomme,  par 
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ime  sensatioû  de  frottement,  perçiie  9M  moment  où  on  retire 
rinstrument*  Si  l'incertitude  persistait,  l'exploration  métal- 
lique de  la  vesaie,  et  au  besoin  l'emploi  du  lithotriteur  et  de 
Taspirateiir,  ne  tarderaient  pas  à  lerer  tous  les  doutes. 

Le  traitement  de  la  cystite  des  prostatiques  est  néces- 
sairement yariable  suivant  les  conditions  que  présente  le 
malade  en  dehors  de  la  cystite,  c'est-à-dire  suivant  la  pé- 
riode de  l'état  prostatique  à  laquelle  il  est  arrivé. 

Pendant  la  première  période,  lorsque  la  vessie  se  vide 
BDcore  complètement,  vous  n'aurez  guère  à  mettre  en  œuvre 
que  les  médications  calmante  et  balsamique.  Les  cataplasmes 
et  mieux  encore  les  lavements  laudanisés,  les  suppositoires 
à  base  d'opium,  de  belladone,  de  jusquiame,  de  morphine, 
de  cocaïne,  au  besoin  même^  les  injections  sous*cutanées 
de  morphine  pourront  vous  rendre  de  très  grands  services. 
Ces  médications  n'agissent  pas  seulement  en  diminuant  ou 
en  supprimant  momentanément  la  douleur  comme  de  simples 
agents  palliatifs,  elles  contribuent  encore  &  calmer  l'inflam- 
mation elle-même.  En  éloignant  les  besoins  d'uriner,  en 
les  rendant  moins  douloureux,  ils  procurent,  à  la  vessie,  un 
repos  relatif.  Or,  vous  concevez  sans  peine  que  les  inflam- 
mations de  cet  organe  réclament  cette  condition  du  repos 
toat  aussi  impérieusement  que  les  inflammations  de  tous 
les  autres  organes  ou  des  membres. 

Les  agents  narcotiques  seront,  d'ailleurs,  bientôt  et  effi- 
cacement aidés  par  les  divers  balsamiques,  le  santal,  la 
térébenthine,  le  tolu,  le  bourgeon  de  sapins,  le  buchu,  etc., 
pour  citer  seulement  ceux  dont  l'action  est  la  plus  évidente. 
Chez  quelques  malades,  les  applications  de  sangsues  au 
périnée  peuvent  être  indiquées. 

Quant  au  traitement  chirurgical^  il  n'est  généralement 
P^  de  mise  &  cette  période,  au  contraire.  Le  cathétérisme 
éracuateur  est  inutile  puisqu'il  n'y  a  pas  de  rétention  même 
i&complète.  Il  ne  pourrait  donc  être  que  nuisible,  en  appor» 
t^t  une  nouvelle  cause  d'irritation.  Et  pour  ce  qui  est 
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des  lavages  ou  des  instillations  soit  à  Tacide  borique,  soit  aa 
nitrate  d'argent*  ils  ne  doivent  être  essayés  qu'avec  une  cer- 
taine circonspection.  Les  lavages,  en  effets  mêmetrès  douce- 
ment exécutés  peuvent  mettre  enjeu  la  distension  de  la  vessie 
et  redoubler  la  cystite.  Quant  aux  instillations,  elles  sont 
elles-mêmes  souvent  mal  supportées.  On  est  sans  doute  en 
droit  d'y  recourir  lorsque  tous  les  autres  moyens  ont  échoué 
et  que  la  cystite  persiste  avec  intensité.  Cn  leur  doit  parfois 
dans  ces  conditions  de  remarquables  succès.  Mais  vous  ne 
devrez  pas  oublier  que,  dans  leur. première  période,  les  acci- 
dents dus  au  prostatisme,  doivent,  autant  que  possible,  être 
traités  sans  le  secours  des  instruments. 

A  la  seconde  période,  la  vessie  ne  sb  vide  pas.  L'indicatioû 
de  lui  venir  en  aide  parle  cathétérisme  aussi  souvent  que  ses 
besoins  l'exigent,  est  celle  qui  prime  de  beaucoup  toutes  les 
autres,  et  vous  devrez  dans  ces  conditions  y  recourir  a/ec 
autant  de  décision,  que  vous  aviez  jusqu'alors  mis  de  réserve 
à  l'éviter.  Vous  profiterez  de  ce  que  l'emploi  de  la  sonde  est 
nécessaire  pour  pratiquer  un  lavage  quotidien  à  l'acide  bori- 
que à  la  condition  expresse  de  ne  jamais  employer  le  lavage 
si  la  vessie  est  douloureuse.  Vous  pourrez  d'ailleurs  utiliser 
en  même  temps  tous  les  moyens  indiqués  dans  la  première 
période.  Ils  sont  ici  encore  de  nature  à  modifier  très  favora- 
blement l'inflammation.  Si  cependant  l'ensemble  de  ce  traite- 
ment ne  suffit  pas  à  procurer  promptement  une  amélioration 
notable,  vous  n'hésiterez  pas  à  recourir  de  bonne  heure  au 
nitrate  d'argent.  Vous  emploierez  les  injections  avec  des  so- 
lutions faibles,  au  1/500®  par  exemple,  lorsque  malgré  l'in- 
flammation la  vessie  sera  restée  relativement  calme  et  tolé- 
rante. Mais  lorsque  les  besoins  d'uriner  sont  très  fréquents  et 
s'accompagnent  de  très  vives  douleurs,  c'est  aux  instillations 
plutôt  qu'aux  injections  que  vous  ferez  bien  de  recourir  d'em- 
blée. 

Dans  certains  cas  exceptionnels  vous  pourrez  n'obtenir  de 
ces  diver8es]interventions  aucun  bénéfice  et  voir  la  douleur 
persister  ou  même  être  exaspérée  pai  les  moyens  les  plus 
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rationnek  que  vous  puissiez  diriger  contre  elle.  Alors,  il  reste 
eDcore  une  suprême  ressource  que  je  n*ai  pas  encore  utilisée, 
dans  ces  cas,  mais  qui,  le  cas  échéant,  ne  devrait  pas  être  dé- 
daignée, c'est  l'ouverture  de  la  vessie.  Elle  assurerait  son  re- 
pos aussi  complet  que  possible  et  apporterait  un  grand  sou- 
lagement aux  souffrances  du  malade.  Quant  au  choix  à  faire 
eotre  la  voie  périnéale  et  la  voie  hypogastrique,  si  Ton  peut 
hésiter  dans  les  cystites  douloureuses,  d'origine  tuberculeuse 
oubleonorrhagique,  c'est-à-dire  observées  sur  des  hommes 
relativement  jeunes,  on  ne  doit  éprouver  aucun  embarras 
lorsqu'il  s'agit  d'un  prostatique.  C'est  la  voie  sus-pubienne 
qui  devrait  être  de  beaucoup  préférée.  L'hypertrophie  de  la 
prostate  rend  plus  difScile,  plus  incertaine  non  seulement  la 
suppression  fonctionnelle  de  la  vessie,  mais  encore  son  explo- 
ration et  les  manœuvres  opératoires  telles  que  l'ablation  du 
lobe  moyen  dont  l'exploration  pourrait  fournir  l'indication 
immédiate.  Mais,  je  le  répète,  vous  n'aurez  que  bien  excep- 
tionnellement  Toccasion  de  discuter  l'opportunité  d'une  sem- 
blable intervention  chirurgicale,  car  je  ne  l'ai  encore,  pour 
ma  part,  jamais  rencontrée. 

Enfin,  il  me  reste  à  examiner  quelle  est  la  meilleure  con- 
duite à  tenir  dans  les  cas  de  distension  avec  ou  sans  iocon- 
tioencesoit  lorsque  la  cystite  est  survenue  spontanément, 
soit  lorsqu'elle  a  été  provoquée  par  l'évacuation  pratiquée  ou 
non,  suivant  les  règles  que  j'ai  précisées  (1).  La  situation 
faite  au  chirurgien  est  alors  particulièrement  difficile.  Quoi 
qu'il  fasse,  il  peut  être  impuissant  à  conjurer  le  danger,  à 
modérer  les  accidents  qui  se  déchaînent.  Si  la  cystite  est 
survenue  spontanément  et  avant  tout  cathétérisme,  et  si  la 
gravité  des  symptômes  généraux  est  déjà  très  prononcée^  on 
peut  se  demander  s'il  n'est  pas  plus  sage  de  renoncer  à  une 


(1)  Voyez  Annotes  des  maladies  des  organes  génitth-urinaires^ 
^^f  t  III,  no  e^  p,  325,  Traitement  chez  les  proztatiques  de  la  troi- 
«ième  période. 
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iûtenrentioi^  directe  désormais  trop  tardive,  et  a*offirant  plus 
au  malade  qu*un  très  petit  nombre  de  chances  favorables. 

Il  ne  faut  cependant  pas  sô  dissimuler  qu'on  n*a  pas  graad'- 
chose  à  perdre  à  intervenir  car  la  phlegmasie,  une  Cois  née 
dans  ces  conditions,  ne  peut  manquer  de  s*étendre  et  crée  an 
immense  danger.   Abandonnée  à  elle-même,   elle  aboutit 
presque  sûrement  à  la  terminaison  fatale.  L'évacuation,  à  la 
condition  expresse  d^être  méthodiquement  successive  et  anti- 
septique, est  encore  le  mojen  le  plus  sûr  de  la  diminuer  et 
peut-être  d'en  triompher.  U  en  est  de  même  lorsque  la  cys- 
tite éclate,  à  Toccasion  des  premiers  cathétérismes.  Il  est 
alors  de  règle,  vous  le  savez,  même  dans  les  cas  très  favo- 
rables, de  voir  les  urines  les  plus  transparentes  se  troubler. 
L'évacuation  n'en  doit  pas  moins  être  régulièrement  conti- 
nuée ;  j'ajoute  même  qu'elle  devrait  l'être  paiement  si,  au 
lieu  de  constater  un  simple  trouble  des  urines,  vous  assistiez 
à  une  violente  poussée  inflammatoire.  Ce  n'est  pas  au  momeut 
où  l'incendie  s'élève  avec  violence  que  vous  avez  le  droit  d^ 
vous  croiser  les  bras  et  d'attendre.  Alors  vous  avez  la  mais 
forcée,  il  faut  agir.  Si  vous  avez  quelquefois  le  droit  et  le 
devoir  de  temporiser  pour  essayer  de  relever  l'état  général 
du  malade  (I),  c'est  lorsqu'il  a  lui-même  du  temps  devant 
lui,  c'est  lorsque  sa  vessie,  bien  que  très  distendue,  n'est  en- 
core que  peu  ou  pas  enflammée.  Lors  donc  que  la  cjstita 
s'installe  franchement  chez  les  prostatiques  à  vessie  disten- 
due, c'est  résolument  au  cathétérisme  évacuateur  aotise/H 
tique  et  progressif  (2)  que  vous  aurez  recours.  C'est  Tune  de 
vos  plus  précieuses  ressources.  Il  ne  sauvera  pas  touB  r(^ 
^  malades,  mais  il  vous  permettra  d'en  guérir  un  grand  nombre 
qui  auraient  très  certainement  succombé  si,  par  Hadditèou 
par  prudence,  vous  aviez  persisté  à  vous  abstenir.  Votre  ia- 
tervention  se  bornera  toutefois  au  cathétérisme,  aidé  on  noui 


(1)  Annales  dêt  mal.  dêi  org.  gin.  ur.^  1885.  T.  III,  no  6,  h  ^ 

(2)  Annales  des  mal.  des  arg.  gén.  iir.,  1885.  T.  III,  û»ft,  P-  ^l*' 
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suiyaDt  les  cas,  des  calmants,  des  balsamiques  et  des  injec* 
tions  on  instillations  modificatrices,  car  l'indication  de  Tin- 
cLsion  et  du  drainage  de  la  vessie,  qui  peut  surgir  dans  le^ 
deux  premières  périodes,  ne  saurait  guère  se  présenter  dans 
la  troisième  alors  que  les  grandes  dimensions  et  la  faible  con- 
tractilité  du  réservoir  ne  paraissent  en  rendre  la  section  ni 
Qtile^  ni  indispensable,  et  que  l'état  du  malade  n*est  guère 
compatible  avec  un  traumatisme  opératoire. 


EXAMBN   COMPARATIF  DE  24  URÂTHROTOMISS   INTERNB8 

IT  DR  24  DIVULSIONS, 

Par  A.  LE  DENTU 
professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Malgré  les  efforts  des  chirui^iens  qui  ont  préconisé  la  dila- 
tation forcée  pour  le  traitement  des  rétrécissements  de  Turè- 
thre,  cette  méthode  n'a  pas  passé  dans  la  pratique  courante. 
Kejetée  absolument  par  les  uns,  admise  par  les  autres  à  titre 
d'exception,  elle  ne  compte  actuellement  que  peu  de  parti- 
sans, qu*il  s'i^sse  de  la  divulsion  proprement  dite  ou  de  la 
dilatation  immédiate  progressive,  employée  par  M.  Le  Fort 
rtpar  plusieurs  de  ses  élèves. 

Sans  préjudice  des  cas  qui  m'ont  paru  réclamer  Turétliro- 
tomie  externe  et  la  dilatation  progressive  à  laquelle  je  fais  la 
part  très  large  dans  le  traitement  des  coarctations  uréthrales, 
j'ai  relevé  dans  mes  notes  un  nombre  égal  d'uréthrotomies 
ù^ternes  faites  avec  Tinstrument  de  Maisonneuve,  et  de 
diTulsions  faites  avec  Tinstrument  de  Yoillemier.  Il  se  peut 
ï^ej'aie  commis  quelques  oublis,  mais  je  puis  afiSrmer  qu'ils 
û*ont  porté  que  sur  des  cas  favorables.  Je  suis  certain  que 
tous  les  cas  à  terminaison  funeste  ou  simplement  à  résultat 
incomplet  figurent  dans  mes  tableaux. 
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Le  véritable  terrain  sur  lequel  on  peut  juger  les  opérations 
pratiquées  sur  l'urèthre  est  celui  de  la  durée  des  guérûons; 
mais  on  sait  combien  il  est  difficile  de  fournir  à  cet  égard  des 
données  utiles^  soit  qu'il  ait  été  impossible  de  retrouver  la 
trace  des  opérés,  soit  que  ceux-ci  aient  négligé  de  maintenir 
le  résultat  acquis  par  Tintroduction  périodique  d'une  bougie 
de  calibre  suffisant.  Sous  ce  rapport»  on  peut  dire  que  toutes 
les  statistiques  sont  défectueuses.  Aussi  a*ai-je  même  pas 
essayé  d'établir'  la  valeur  durable  de  mes  opérations.  Je  ne 
veux  les  envisager  que  sous  le  point  de  vue  des  résultats  im- 
médiats. • 

Je  tiens  à  proclamer  tout  d'abord  que,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  la  dilatation  graduelle  à  séances  répétées 
est  le  meilleur  mode  de  traitement  des  rétrécissements,  sauf 
les  contre -indications  que  l'expérience  acquise  a  rendues 
classiques  et  qu'il  est  inutile  de  rappeler.  Enfin  je  ne  passerai 
pas  à  l'examen  de  mes  48  faits  sans  avoir  déclaré  qu  il 
n'existe  pas  une  seule  méthode  de  traitement  qui  mette  sûre- 
ment à  l'abri  des  récidives.  Aucune  ne  soustrait  les  malades 
à  la  nécessité  de  l'introduction  périodique  d'une  bougie  à 
perpétuité. 


URBTHROTOMIES  INTERNES  ET  DIVULSIONS 

Tableau  résumé  de  24  uréthrotomies  internes. 


N- 

MOMS 

àam 

NATDXB    WT    SliOB 

du 
rétrécissement* 

DàTB 

do 
Topération. 

màBULTàT 

immédiat. 

OBSE 

1 

Ary  (François), 

37   ans. 

Trois     rétrécisse- 
ments    cicatri- 
ciels. 

28sept.l875. 

» 

a. 

G. 

Sondeàdeme 
six  heures, 
latation  au 
taine  de  j<y 

2 

We7l(AugU9te). 

24   ans. 

Cicatriciel.  Collet 
du  bulbe. 

6  ftv.  1878. 

» 

Sonde  à  denr 
dent. 

3 

«t««e 

40  ans. 
enTiron. 

Cicatriciel.  Collet 
du  bulbe. 

SO  sept.  1878. 

» 
» 

a. 

Sonde  à  dem 
cldents.  Di: 
complète, 
mainùent. 

4 

Cit«me  (Louis). 

1 

Cicatriciel    (suite 
de  chancre)  au 
quart    antérieur 
de  Turèthre. 

• 

7  janv.  1870. 

o. 

Sonde  à  demi 

5 

Girard  (Jean). 

5S   ans. 

Collet  du  bulbe. 

Pèv.    1879. 

» 

a. 

Q. 

Sonde  à  deme 

6 

7 

S 

9 
10 

Lef^Tie    (Ernest) 

21    ans. 

Collet  du  bulbe. 

Mars    1879. 

» 

Sonde    à   dei 
septiques    j 
Boarlatinifoi 
pies,  dont  \ 
en  avant  de 
Malgrèces 
malade  guèi 
conditions. 

Babert  (Charles). 

47   ans. 

En  avant  du  bulbe. 

Mai  1879. 

» 

Q. 

La    dilaUtioE 
faire  réguli 
soumettre  l 
vuUian  qui 
sulut. 

HitelMU(Bdottard) 

»   ans. 

Collet  du  bulbe  ; 
organique. 

3  mars  1886. 

a. 

Deux  blennor 
A  subi  l*uH 
il  V  a  deu: 
rapide.  Max! 
au  troisième 

Curieux  (Paul). 

f 

f 

4  Juin  1879. 

» 
» 

o. 

Rien  de  partie 
guéri  le  18  J 

Mena  (Eugène). 

36   «ns« 

Collet  du   bulbe. 

11  Juin  1879. 

G. 

Rien  do  partit 
sort  guéri  k 
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fBTATIONS* 


Qre  pendant  trente- 
'  Reprise  de  la  di- 
1  bout  d*ane  ving»- 
*ars. 


leare.  Pas  d*acci- 


eore.  Pas  d*Aooi- 

Utation  ultérieure 

La    guèrison    se 


9ure. 


mre* 


neare.  Accidents 
graves  :  èiythème 
rme,  abcès  multi- 
lA  volumineux  et] 
Taisselle  gauche 
oompUcations,  le| 
rit  dans  de  bonnes 


1  n'ayant  pu  se 
èrement,  il  fallui 
e  malade  à  la  di~ 
donna  un  bon  rè« 


rhagies  en  1879. 
fcthrotomie  interne 
X  mois.  RAcidivt 
Imum  de  T.  :  88*,5 
Jour. 


tulier.  L'opéré  est 
ttiUet. 


solier.Le  malac 
•  1"  jttiUet. 


Ël 


É 


de 
l'opération. 


5  mal  1S90. 


21 


1880 


3  Dov.  18$0. 


29  déc.  1880. 


1*  opération 
dJuUi.  1881. 
2*  opération 
MaoAtl881. 


néfuitTAT 
immédiat. 


U. 


M. 

(GUo- 
rofor^ 
me). 


•'■i 


G. 


G. 


G. 


G. 


Bonde  à  demeure  pendant  trente- 
six  heures. 


Avait  déjà  sibi  un^  iiiétliT«to- 
mie  en  1871.  ImpoaaibiUt*! 
alors  de  placer  une  sonde  à 
demeure.  Au  moment  oà  fm 
pris  le  traitement,  il  y  avaii 
rétention  dHirine  complète  r 
accès  de  fièvre  violente.  M 
parviens  à  dilata  juaqu^as 
n*  8  et  je  fais  l*urèt]uotoi&i& 
Pas  de  fièvre  à  la  anite.  Im- 
possibilité de  mettre  use 
sonde  à  demeure.  Dilntatioc 
ultérieure  poussée  à  peioe 
jusqu*an  12.  En  IdSS,  M.  Mal- 
les a  traité  le  rétrècisname&i 
pmt  rélectrolyse.  Résultat  as 
ses  bon.  Actuellement,  le  It 
passe  à  peine. 


Sonde  à  demeure. 


Hémorrhagie  asses  sèrMOse  pu 
le  csnaT  et  par  la  fisti^le 
Frisson  le  soir.  Le  lendemaic 
nouveau  frisson.  Plasienrs  tc- 
missemenU.  T.  :  matin  SS'.si, 
soir,  38*,6.  Mort  dans  la  nuit, 
à  deux  heures  :  Autopaie  :  in' 

Ehrite    interstitielle     donbl«, 
A  canal  a  été  sectionné  dan« 
toute  répaisseur  de  sa  paroi 
antérieure.    Un    pea    d^irine 
dan«  le  tissu  coigonctif  ▼oi* 
.  sin. 


Malade  tellement  impreaaÂoi> 
nable,  qu*il  avait  fallu  Le 
chloroibrmiser  pour  rexjtmi> 
ner,  pois  OMlquea  jours  après, 
pour  repérer.  Le  passage  des 
bougies  étant  resté  dUBcUe, 
ouoique  le  jet  de  IHirine  fd 

,  fort,  je  jugeai  nécessaire   e 
pratiquer  un  nouveau  débrid 
ment.    A    peine    le     nuUad 
av%it-il  aspiré  quslqaes  bouf- 
iéeé  de  duoroioniie,  qaH 

,  débafkit'  un  peu  et  retomb 
mort   s«r   le  lit.  Le 
avait   ime  teinte  asphyxlqu 


TIRÀTHROTOlflES  IMTBRNBS 


N- 


]A 


ïl 


n 


nous. 


B... 


Barbe   (Adolpba). 


Cr... 'd0"R.» 


?» 


to 


OMtoD  (Lion). 


Fojet  ^Kraast). 


Vk' 


kBE, 


^  rètrèciMdment. 


28 


iB  «»«. 


u 


2rt    ans. 


n 


« 


Péliiot  (Pierre). 


Moitier  (Paul). 


42 


20   ans. 


^ndrè  PAcqnes). 


siftav 


Fibreux  à  U  partie 
antérleare  delà 
portion     epon  - 

Sieneè,  à  partir 
*an  pentinèitre 
dn  méat  (eiiite 
de  chancre). 


Simple  \  collet  dn 
bulbe: 


Pibreux.é'teBdii  an 
denatierepest^ 
rieon  de  la. par- 
tie   epongieoBe. 


■tol^B^ 


Fibreux,  à  11  ceo- 
timètres  en  ar- 
rière du  méat. 
Trois  fiatules 
sorotales. 


Orffaniqne,  collet 
du  bulbe. 


Fibreux^  étendu  à 
preaone  tout  le 
canal* 


70 


l)enx  rfttrèoistfs- 
ments':  Collet  dn 
bnlbeetàOoeki- 
timètreednmèat. 
Fistule  nrinalre 
reotalib 


DAVa 
de 

* 

l'opéra  tint 


7  001.  128] 


10  flv.  1882< 


A^rn  1222; 


18marBl88K. 


l.avrU  1825. 


S2avrU1886. 


1885. 


2  déo.  1885. 
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Martin  (Denis). 


iN- 


NOMS 


Méuyer    (Alp: 


JL««* 


2    X... 


4 


LE  DBNTU 


9 

» 

VKTUBM    R    SliOB 

DATB 

kQU, 

<ia 

de 

» 

rétrèoiiwiii«nt. 

l'opération. 

u: 
i 

42   ant. 

Organique.  Partie 
antèrteare  delà 
partie  tpoDgietu 
se  (Introduction 
literie.  d*aUn- 
mettee). 

1 

25jany.l886w 

le 

• 

1  ^ 

BisULTAT 

immédiat. 


O. 


ranosi. 


Commenoement  da 
au  moyen  de  boafnc. 
de  Florence,  tantle  rétiecU 
■ement  est  étroit.  La  la«* 
l'nréthrotome  n'ayant  pn 
nétrer,  je  fais   nnctsios 
rétrécissement  a^rec   ne  b^ 
touri  étroit.  Petite   sosde 
demeure.  Très  légère  rèa«3â<' 
Deuxième  incisioB  dn  méat 
de  la  fosse  naTicalaire  a^bii 
touri  (4  février).  DilaCatiea  ni 
térienre  au  moyen  desi^i» 
drins  Béniqué  Jusqu'au  l*  '' 


lu 
f 


TabieQu  résume  de  24  divulsions 


M- 


ia 


h.). 


n« 

n 
11 

Ci 


1 
h 

e 
d 


tj 
if 

lu 


ta 
u 


31 

I  I 


AOB 


33 


45     ans 

euTiron. 


NATUBB    BT    SlAOB 

du 
rétrécissement. 


Rétrécissement 
inflammatoire. 
Uréthrito  inten- 
se. Commence* 
ment  de  pyélite 
à  droite. 


Cicatriciel  En 
avant  du  bulbe. 
Fistules  urinai- 
res  périnéales. 


DATB 

de 
ropération. 


21  oot.  1871. 


BBSULTAT 

immédiat. 


O. 


Nov.     1871. 


Collet  du   bulbe. 


O. 


1872. 


OBSBBTATtOKB. 


Diyulsion  pratiquée,  avr  ma  U 
mande,parM.Voillemi«r,  U 
le  service  deM.Iiaag>er.  l'Ov 
leur  peu  intense.  Bcoul*^ 
de  sang  insignifiant.  F«« 
fièvre.    Dilatation    nltêr.r 
facile.  Sorti  le  30  octobre 


Le  rétrécissement  était 
serré  que  plusieurs  tentao^^ 
d'introduction  de  bouffiei  rti 
tèrent  infructueuses.  M.  Voi^^ 
lemier  se  chargea  de  la  f  i'  u 
dn  traitement.  Diwlsioa  fi 
nible  par  suite  de    la  th^a 
tance  des  tissus.* Pas  d'Aci- 
dents.  Plus  tard, opèrAties  'i* 
fistules    par    fnoisioa    An 
tranche  an  périnée. 


Malade  entréà  l'hôpital  Laiibo» 
sière  dans  un  état  da  eaeliexii 
profonde  et  lea  wign» 
nables  d*un  calcul  de  la  v«t«M 
Je  pratiquai  la  div^tetoi 
divulsion  fn  ««Iremts  pocr  «i- 
plorer  la  vessie  où  il  y  an 
en  effet  un  calcuLMort  qi  ' 
même  au  bout  de  trois  oi 
quatre  jours.  (Voir  plu*  loi 
les  détails  de  l'aatopâieK 
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^^ 

NATUSa    KT      SlAOB 

^^TK  ^.) 

^B9B 

aéSULTAT     1 

» 

NOMS. 

Atfl 

da 

de 

OB 

immédiat.    I 

4 

rttrècissemeat. 

l'opération. 

Billard  (AQg:Qste>. 

51    ans. 

Denx   rétrécisse-» 

8oct.   1877. 

M 

O. 

Btat  cachée 

mente,  on  en  ar- 
rière oe  la  fosse 

son   intec 

ropératioi 

navicnlaire,   un 

avec    .da 

second,      serré, 

d*urémie. 

fn.  4)  au  collet 

intense,    « 

au  bulbe. 

valsions, 
phrite   in 
avec  reiu 
parsemé 
rure  de  1 
veau  de  1 

5 

Habert  (Charles). 
OToiraoublean 

47   ans. 

En  avant  du  bulbe. 

Mai     1879. 

» 

O. 

Malade  ayaj 
interne  ai 

1 

vulsion   c 

mies,  n.  7). 

» 

et  rendit  i 
ultérieure 

4 

Tellier  (Loais). 

4A   ans. 

f 

16juiU.1879. 

O. 

Sonde  à  de 

tioulier. 

7 

R... 

t4   ans. 

R.  inflammatoire 
étendu.  Uré- 

13janv.l880. 

» 

Q» 

Commencer 
au    mov€ 
uréthralei 

thrite  intense 

chronique. 

Dilatatioi 
Chlorofor 
demeure, 
facile.  Gu 
thrite.  L« 

maintenu 

8 

Divot. 

26    ans. 

Collet  du    bulbe. 
I^aumatique,  à 
peine  franoUs- 
aable. 

■ 

» 
» 

Dilatation 
de  boogi« 
sansclilo] 
DilaUtio: 
Le  malac 
rons  de  F 
eu  de  no' 
le  réeulU 
sans  quo 
ment  veo 

Dell.. 

SO     ans 

D'origine  inflam- 

6 nov.  1879. 

Malade  néi 

environ. 

matoire.   Collet 

Jamais   | 
chlorofot 

1      1 

du  bulbe. 

étéCaite 

1 

ploratloD 
faite  par 

H 

n.  tt.  ti 

1  M 

• 

contes. 

SaSVATlOMl. 


SB 


"  ttique  prononcé.  Fru- 
^  lae  et  40*  le  soir  de 
^a.  Mort  1«  16 octobre 

•  tignot  ftTidents 
;  T.  dSA  dyspnée 
^  délire  Tiolent,  con- 
.    A    l'AUtopsie,  né- 

terstitielle  ancienne 

Ms  KAttcbe  atrophié  et 

de  kjttet.  Déctii- 

a  maquente  au  ni- 
—  a  diYu^sion. 


nit  subi  rurétbrototnie 

%n*  réaultat.  La  di- 

i^evint  indispensable 

-"  possible  la  dilatation 


n 


tmaure.  Rien  de  par- 


11] 


baent    du  traitement 
'  »n    des    instillations 
9  de  nitrate  d'argent 
a    Jusqu*au    n.     14 
misaUon.     Sonde    s 
"  Dilatation  ultérieure 
i«  ténson  lente  de  Turé- 
)  résultat  s'est  bien 
jusqu'à  ce  Jour. 


n« 


l 

Cm 

ri 


"  préalable  au  moyei 
3S  de  1  à  6.  Divulsioii 
reforme.  Pas  de  fièvre 
D  ultérieure  parfaite, 
le  habite  aux  envi 
*aris.  N'en  ayant  pas 
uvelles,  je  pense  qut 

.'  it  a  dû  se  maintenir, 
i,  il  serait  probabh 

t]  tu  me  trouver. 

it"" 


è 

e 
d 


in 


tu 
u 


51 

I  i 


nropathe  que  je  n*ai 
)U  toucher  sans  U 
•miser.  L'opération  s 
de  suite  après  Tex 
..  Dilatation  ultérieur! 
•  le  malade  iusqu*au 
as  de  nouvelles  ré- 


DATE 

I   d. 

^émtion. 

■ 


ljanT.1880L 


1880 


RÉSULTAT 

immédiat 


1880 


1 


t 

^v.     1880. 


t 


*a     ' 


Juin.  1880. 


déc.  1880. 


fév.  1882. 


<v.     18b8. 


n     1882; 


O. 


a. 


O. 


O. 


G. 


O. 


G. 


G. 


6. 


OBSn^ATIOllS. 


Rien  dé  particulier. 


Rien  de  partitulier. 


Canal  dans  un  état  déplorablej 
Ktat    cachectique  pn 
Aucun  accident  après  U 
Tttlsion,  mais  dilatation  diiB'j 
elle.    Récidive    an   beat   ' 
quelque  temps.  Le  nsUde 
reftisa  à  une  autre  opirstioi 


Le  malade  ai^sit  deux  ciIcbJ 
dans  l*urèthre.   H  avait  et 
taillé  l'aimée  pEécédente 
Italie.  La  divulsion  Ait  fait 
le  même  jour  qu*ue  bovtoi 
nière      périnéale     GsAmo^ 
complète    des    deux   opifi 
tions. 


Rien    de    particulier.  Sesde 
demeure. 


Sonde  à  demeure.  Rien  de  pi 
ticulier  dans  les  suites. 


Sonde  à  demeure.  Suites 
naires. 


Sonde  à  demeure.  Soitei  ordi^ 
naiTos. 


Résultat  incomplet.  La  dilat* 
tion  ne  peut  être  pooiite  9« 
jusqu'au  n.  12.  | 


Impossible  de  mettre  une  toadi 
a  demeure  plus  grosse  qo'Ai 
n.  15.  RésuUatiBcomplstv^t- 
laUtion  ultérieure  tiés  dip- 
cUe  poussée  à  peine  jaiq*  » 


URETHROTOMIB8  I^TI^^WS   ET  C 


Hom. 

AOB. 

Fafaon  (Jean). 

53    ans 

ChArlH>n]iier(Ein- 
manael). 

38    ans. 

X... 

f 

fentoir  (Joseph). 

36   aps* 

Conrtoia  (Etienne) 

32    ans. 

NATUBB    Wt    aiAOB 

du 
rétrécissement. 


Collet  dn  bulbe  fi- 
breax. 


Collet    dn   bnlbe 
fibreux. 


Rétréc  l  s  sements 
multiples  In» 
flammatoires. 


Spasme  de  Pure- 
tihre  profond  lié 
à  une  tuméfac- 
tion tnberca- 
leuse  d*un  lobe 
prostatique. 


DATB 

de 
Popération. 


1.  avril  1886. 


4  avril  1885. 


t9  avril. 


18jnill.l885. 


I8jaill.l885. 


mi 

km 


1 
1 

] 
f 

5 
X 
< 
I 


C 
l 
I 

1 

> 

C 

I 


1 

Sar  24  uréthrotomies,  je  relève  une  { 
toute  apparence»  par  des  lésions  rènalel 
rorèfhre  m*a  révélé  une  lésion  grave 
attirer  votre  attention.  Immédiatement 
cade  da  pubis,  la  lame  de  Taréthrotom^ 
paroi  supérieure  du  canal  dans  toute  i 
certaine  quantité  d*urine  s'était  répan 
extra-uréthraux,  en  haut  et  en  avant  de 
nuité  (Obs.  XIV). 

J*ai  observé  la  même  particularité  sui 
égfdement  à  la  suite  d*une  uréthrotomie 
fifan  pa^  dans  mon  tableau,  parce  que  ^ 
ver  Tobservalion.  Chez  lui  aussi,  la  moi| 
causée  p^r  des  lésions  rénales,  mais  ot\ 
uçe  i^^iion  iji'arine  ^rave  n!aurait  | 


2 


s 

13 
t 
t 
8 

d 
f 

j' 
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Vplus  tard,  dans  le  cas  où  les  opérés  n^aaraient  pas  succombé 
a  très  peu  de  temps  après  rinterrentioa. 

•  Il  y  a  un  rapprochement  important  à  faire  entre  ces  denx 
»  malades  ;  tons  deux  avaient  des  fistules  périnéales,  autour 
"desquelles  les  tissus  étaient  indurés.  Sans  aucun  doute«  une 
-':$orte  de  rétraction  cicatricielle  avait  attiré  vers  les  tégu- 
^dEiients  la  partie  rétrécie  de  Vurèthre  et  en  avait  modifié  la 
^  20urbure.  La  portion  spongieuse  formait  avec  la  portion 
_  ^nembraneuse  un  angle  ouvert  en  haut»  et  cet  angle  avait  été 
le  Wtionné  par  la  lame  tranchante. 

I  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  du  cas  de  mort  par  le  chlo- 
'"  S)forme  survenu  chez  un  sujet  que  j'avais  déjà  anesthésîé 
i^leux  fois,  pour  Texaminer  et  pour  lui  faire  une  première 

«iréthrotomie  dont  le  résultat  était  resté  incomplet.  Personne 
'  ne  s'étonnera  de  le  voir  figurer  à  la  colonne  des  guérisons 
"\30ur  la  première  intervention  (Obs.  XV). 

„   Dans  un  cas,  Turéthrotomie  a  été  suivie  d'accidents  septi- 

-  ]ues  graves  auxquels  heureusement  l'opéré  a  définitivement 
•njésisté  (Obs.  VI). 

-  «  Dans  l'observation  XIV,  une  hémorrhagie  sérieuse  avait 
^  àté  la  conséquence  immédiate  de  la  section  complète  du  canal. 
"  I  Enfin  cinq  fois  la  dilatation  ultérieure  a  beaucoup  laissé  à 
*jUsirer  (Obs.  VII,  XII,  XV,  XVI  et  XVIH). 

'*  ^  Donc,  en  résumé,  sur  25  uréthrotomies  internes,  il  y  a  eu 
»  }  morts,  5  résultats  incomplets.  Restent  18  résultats  satis- 
i  gisants. 

e  i;  Du  côté  de  mes  24  divulsions,  je  trouve  2  morts,  l'une  sur 
^n  malade  opéré  in  extremis^  dans  le  but  d'explorer  sa  ves- 
'  ^ie  qui  contenait  un  calcul,  l'autre  causée  par  des  accidents 
,^-^\rémiques  incontestables.  L'urèthre  du  premier  ne  présen- 
|^„  'ait  pas  trace  de  la  dilatation  forcée  qu'il  avait  subie,  on  n'y 
>')oyait  pas  la  moindre  déchirure.  En  revanche,  chez  le 
lecond,  je  trouvai  à  l'autopsie  une  déchirure  de  la  muqueuse, 
Z  le  la  muqueuse  seulement,  au  niveau  du  rétrécissement.  Ce 

-  \dt  prouve,  je  le  reconnais,  que  la  divulsion  n*agit  pas  ton- 
;]  ours  par  simple  dilatation  ;  mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  si 


tu 


URETHROTOHIES  INTERNES  ET  DIVULSIONS  481 

cette  déchirure  se  produit  quelquefois,  elle  n*est  pas  étendue 
(rinsignifiance  ordioaire  de  Técoulement  sauguin  post-opé- 
ratoire le  prouve  bien),  et  qu'elle  doit  toujours  rester  super- 
ficielle, sans  quoi  on  observerait  ultérieurement  les  signes  de 
Tinâltration  urineuse.  Or,  dans  aucun  de  mes  cas,  cet  acci- 
dent n'est  noté. 

En  regard  des  5  cas  de  résultat  incomplet  par  Turéthrô- 
mie  interne,  je  n'en  ai  que  3  analogues  à  citer  à  la  charge  de 
ladivulsion  (Obs.  XII,  XVIII  et  XIX).  En  revanche,  celle- 
ci  a  permis  la  dilatation  ultérieure  là  où  l'uréthromie  a^ait 
échoué  (Obs  VII). 

En  résumé,  la  divulsion  a  donné  2  morts,  3  résultat»  in- 
completB.  Restent  19  résultats  satisfaisants  contre  18  donnés 
par  Turéthrotomie  interne. 

Sans  doute,  à  envisager  les  choses  d'une  manière  absolue, 
l'ensemble  de  ma  statistique  laisse  à  désirer.  En  effet,  sur 
49  rétrécissements  traités  par  l'uréthrotomie  interne  et  par 
la  divulsion,  je  compte  4  morts  (environ  8  0/0  et  8  résultats 
incomplets  (environ  16  0/0)  ;  d'où  il  suit  que  les  résultats 
satisfaisants  ne  sont  représentés  que  par  une  proportion  de 
3/4  des  cas.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  j'ai  jusqu'ici  fait 
la  part  très  large  à  la  dilatation  progressive  ;  que^  par  consé- 
quent, j'ai  réservé  la  divulsion  et  l'uréthrotomie  interne  aux 
plus  mauvais  cas  que  j'ai  rencontrés^  et  que,  sans  me  préoc- 
cuper beaucoup  de  l'aggravation  de  ma  statistique  par  mon 
intervention  chez  des  malades  dont  la  vie  était  très  menacée, 
j'ai  risqué  plusieurs  fois  l'opération  dans  des  circonstances 
où  dautres  chirurgiens  se  seraient  peut-être  abstenus.  Je  ne 
crains  pas  d'ajouter  que  dans  certains  de  ces  cas,  n'importe 
quelle  méthode  de  traitement  aurait  pu  occasionner  les 
^nêmes  accidents.  Le  nombre  égal  des  morts  dans  mes  deux 
iries  d'opération,  l'identité  des  causes  de  la  terminaison 
fatale  sont  bien  de  nature  à  fournir  un  commencement  de 
preuve  à  ce  que  j'avance. 

De  ces  deux  séries  de  faits/  on  peut  tirer  encore  d'autres 
conclusions.  Cest  d'abord  que  l'uréthrotomie  interne  n'est 
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.  ûM  «pBsi  béaigoe  qa*OQ  pouvait  se  l'imaginer,  lorsque  ki 
léaions  locales  (rétrécisaemeat  et  cystite)  ont  eu  oo  oommeo- 
cernent  de  retentissement  sur  Tappareil  rénal;  c'est  aussi  qm 
la  divulsion  ne  mérite  pas  Teffroi  qu'elle  inspire  encore  l 
certains  chirurgiens. 

n  est  bien  positif  qu'elle  expose  moins  que  ruréthrotomie 
aux  hémorrhâgies  inquiétantes,  et  qu'elle  m^a  donné  plus  de 
résultats  satisfaisants  que  cette  dernière  opération.  Il  est  vrai 
que  c'est  dans  une  proportion  qui  ne  constitue  pas  une  supé- 
riorité très  marquée*  C'est  qu'il  y  a  des  rétrécissements  contre 
lesquels  toutes  les  méthodes  doivent  fatalement  échouer,  aaui' 
bien  les  divers  procédés  de  la  dilatation  rapide  et  immédiate 
que  la  section  avec  l'instrument  tranchant. 

Je  me  résumerai  en  disant  que^  dans  les  circonstances  su* 
vantes,  la  divulsion  m'a  paru  offrir  un  avantage  réel  sur 
ruréthrotomie  interne  : 

1*  Lorsqu'il  s'agit  de  combattre  ces  spasmes  de  l'urèthre, 
qui  gênent  la  miction  et  se  rapprochent  beaucoup  de  ce  qui.' 
les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  rétrécissement  spasnuh 
dique  ; 

2^  Dans  les  rétrécissements  inflammatoires»  accompsgnis 
d'uréthrite  chronique; 

3^  Contre  les  rétrécissements  élastiques  et  rétractiles  os 
inextensibles,  à  partir  d'un  certain  numéro  ; 

4^  Dans  les  cas  compliqués  de  fistules  urinaires  et  d'ioda* 
ration  des  tissus  péri-uréthraux,  lorsque  cette  induratioa  ne 
va  pas  jusqu'à  un  véritable  sclérème  éléphantiasique,  et  n*ia- 
pose  pas  à  priori  l'uréthrotomie  externe  (l). 

Dans  les  cas  difficiles,  il  peut  j  avoir  avantage  &  Cadre 
divulsion  en  deux  séances,  en  employant  d'abord  le  plus  £ubi 
des  divulseurs  de  Yoillemier,  et  en  poussant  plus  tard  ladi 
latation  jusqu'à  son  maximum. 


(1)  Je  fkis  cependant  quelques  réeerret  peareeeesaimij 
(tuMtre  «aieiMc  enoore  k  ruréthrotomie  externe  dtiu  leur  .gésen' 
Ûti.(L.  D.). 
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Je  tenmiierat  en  disaat  qae»  juaqu'iei,  rien  ne  m'amtorise  à 
prôner  la  divnlsion  à  Texclnsnon  de  tonte  antre  méthode  opé^ 
iratoire.  J'ai  vonln  senlement  établir  qu'elle  ne  méritait  pas 
le  discrédit  dans  lequel  elle  est  tpmbée  (1). 


Sur  une  forhb  rarr  db  orayiers  d'ozalatb  db  chaux 

par  If.  C.  JûÈUV. 

Une  dame  âgée  d'environ  80  ans,  mère  d'un  garçon  de 
dix  ans,  me  remit  le  10  juillet  1886,  une  urine  à  analyser 
et  des  petits  graviers. 

Ces  graviers  sont  au  nombre  de  72;  ils  pèeent  en  totalité 
Ogr.  097  ou  Ogr.  00134  chacun  en  moyenne.  Us  sont  à 
peu  près  égaux  en  volume  ;  leur  aspect  général.est  celui  de 
la  moutarde  grise.  Examinés  à  la  loupe,  ils  apparaissent 
brillants,  très  lisses,  à  très  peu  de  chose  près  sphériques  ou 
légèrement  ellipsoïdaux.  Ils  ont  assez  généralement  la 
teinte  grise  des  graviers  de  chènevis,  quelques-uns  d'en- 
tre eux  sont  bruns  ;  d'autres,  rares,  sont  revêtus  d'une  cou- 
che mince  d'un  jaune  pâle.  

Ces  graviers  offrent  une  assez  grande  résistance  à  l'é- 
crasement dans  un  mortier  d'agate  ;  leur  poussière  est  à 
peu  près  blanche. 

Ils  De  contiennent  pas  d'acide  urique. 

La  recherche  de  l'acide  phosphorique  par  la  solution 
azotique  de  molybdate  d'ammoniaque  n'accuse  que  des 
traces  minimes  d'acide  phosphorique. 

J'avais  pensé  que  la  couche  jaune  qui  enveloppait  quel- 
les rares  graviers  était  constituée  par  un  phosphate. 
£Uc  n'est  point  soluble,  même  à  chaud,  dans  l'acide  acé- 


(1)  Depuis  que  ce  travail  est  terminé,  J'ai  fait  arec  snccès  de^z  divnlp 
ûons  et  me  vrétbrotomie  interne.  Ces  trois  nonrelles  opérations  por» 
M  doDo  à  58  mes  opérations  sur  Itirèthne,  et  ces  52  cas  se  partagent 
puaeitiés  égales  entre  la  divalsien  et  l'uréthrotomie  interne  (L.  D.)* 

ANS.  DM  MAL,  DBS  ORO.  CRIN.  31 
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tique,  et  sa  solution  chlorhydrique  ne  renferme  pas  It 
moindre  trace  d'acide  phosphorique. 

Ces  graviers  sont  formés  par  l'oxalate  de  chaux  presqae 
pur.  Ils  sont  solubles  dans  l'acide  chlorhydrique,  et  ram*« 
moniaque  sépare  l'oxalate  de  chaux  de  la  dissolatioa 
chlorhydrique.  Ils  donnent  par  l'acide  sulfurique  conceih 
tré  un  mélange  d'oxyde  de  carbone  et  d'acide  carboDiqae; 
ce  dernier  étant  absorbé  par  un  alcali,  il  devient  facile 
d'enflammer  l'oxyde  de  carbone. 

Ces  graviers  d'oxalate  de  chaux  ont  été  rendus  en  plus 
grand  nombre  il  y  a  environ  deux  ans  ;  ils  deviennent  de 
plus  en  plus  rares.  La  dame  reconnaît  qu'elle  a  de  tout 
temps  aimé  les  aliments  épicés,  le  poivre,  le  vin  de  Gham* 
pagne,  les  sucreries. 

Son  urine  contenait  : 

I 

Urée 

Acide  urique 0  09  0  11             i 

Albumine 0  36  0  38             j 

Sels  minéraux  anhydres 7  31  11  02            j 

Matières  organiques  diverses..  '^  «^  i^  «r. 

Matières  fixes  à  lOO» 

Raa 

lOOOg.OO       lOOOg.OO 

Ces  deux  liquides  contenaient  d'abondants  leucocytes  ;  b 
liquide  du  11  seul  renfermait  des  cristaux  d'oxalate  àei 
chaux.  Pas  de  tubes. 

De  temps  en  temps  l'urine  est,  paraît-il,  un  peu  saogQH 
nolente. 


l'urinb  n* après  l'csaob  i^rrERNB  db  l'bssbncb  db  santal 

Une  urine  de  composition  générale  à  peu  prés  normale 
(Densité  =  1.0185  à  la  température  20^  G.  avait  une  odenr' 
très  marquée  d'essence  de  santal.  Cette  urine  ne  renfermait 
point  d'albumine,  mais  l'acide  chlorhydrique  et  sulfurique 
dilué  (1  :  5)  versés  en  petite  quantité  y  produisaient  aa 
trouble  très  marqué  que  l'élévation  de  la  température  ne 


10  jaiUet 

a  jmUet 

12  g.  2 

Ug.  3 

0     09 

0    11 

0    36 

0    38 

7    31 

11    02 

9    24 

10    71 

29  g.  20 

36  g.  62 

970    80 

963    48 
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faisait  pas  disparaître.  Il  saflQsait  d'ailleurs  d'agiter  avec 
de  réther  le  liquide  acidulé  par  Tacide  sulfurique  pour  lui 
rendre  en  grand  partie  sa  limpidité. 

L'éther  agité  avec  Turine  acidulé  laissait  après  son  éva« 
poration  à  l'air  libre,  une  tnatière  térébenthineuse  coloré 
en  brun  rosé»  qui  se  dessécha  à  l'air  comme  un  vernis  rési- 
neux que  l'acide  sulfurique  concentré  colorait  tout  d'abord 
en  jaune,  en  jaune  brun^  finalement  en  rouge  brun  foncé. 
Cette  matière  eiLhalait  une  forte  odeur  de  bois  ou  d'essence 
de  santal»  et  il  était  facile  d'en  obtenir,  avec  l'acide  sulfu- 
rique concentré,  toutes  les  colorations  que  peut  donner 
l'essence  de  santal,  et  avec  une  égale  intensité. 

D'autre  part,  une  urine  d'un  malade  qui  prenait  de  l'es- 
sence de  santal,  à  Thôpital  de  la  Charité,  a  été  agitée  avec 
de  l'éther.  Ce  liquide»  évaporé  à  la  température  ordinaire, 
laisse  une  très  petite  quantité  d'une  matière  poisseuse» 
demi- molle,  comme  une  térébenthine,  colorée  en  jaune 
brun  clair  et  douée  d'une  forte  odeur  de  santal.  L'éther  n'a 
enlevé  qu'une  assez  faible  partie  de  la  matière  odorante  : 
pour  obtenir  la  masse  principale,  je  verse  dans  l'urine 
une  petite  quantité  d'acide  chlorhydrique  et  j'agite  de  nou- 
veau le  liquide  avec  de  l'éther  pur.  Le  produit  obtenu  par 
ce  nouveau  traitement  est  environ  vingt  fois  plus  con- 
sidérable que  le  produit  obtenu  sans  l'addition  de  l'acide. 
Ce  qui  précède  indique  que  la  matière  résineuse  odorante 
est  en  grande  partie  à  l'état  de  combinaison  dans  l'urine 
et  qu'elle  est  mise  en  liberté  par  les  acides. 

J'ai  extrait  à  plusieurs  reprises  la  matière  résineuse 
dérivée  de  l'essence  de  santal  en  opérant  avec  de  l'urine 
ayant  subi  la  fermentation  ammoniacale  à  un  degré  avancé. 
Le  liquide»  acidulé  par  un  acide  minéral  (sulfurique»  chlor- 
hydrique ou  phosphorique)  ou  par  l'acide  tartrique,  cé- 
dait à  l'éther  la  matière  réi«ineuse  avec  toutes  les  qua- 
lités de  celle  que  donne  l'urine  non  putréfiée. 

J'ai  essayé  de  substituer  la  benzine  et  le  chloroforme 
à  l'éther;  je  n'y  ai  trouvé  que  des  inconvénients  pratiques. 
Je  ne  me  suis  pas  servi  d'essence  de  pétrole.  Je  n*ai 
jamais  obtenu  cette  matière  résineuse  dérivée  du  santal 


gb^ol^meat  inpol^e  ;  tcwjoui^  elle  a  été  obte&ae  a^ee 
ime  teinte  rqsée  pu  légèremeat  braoe. 

La  matière  résineus.e  s»e  deçsèchtii  aasez  rapidement  à 
l'air  ;  elle  est  entièrement  soluble  dans  la  benzine^ 

Elle  se  comporte  comme  une  résine  faiblement  acide; 
elle  se  dissout  dans  les  solutions  d'alcalis  caustiques  et 
dans  celles  de  leurs  carbonates  ;  elle  est  séparée  de  ses 
dissolutions  dans  la  potasse,  la  soude  et  l'ammoniaque  | 
par  les  acides,  même  par  l'acide  acétique.  ; 

La  matière  résineuse  qui  passe  dans  l'urine  après  l'usage  •; 
de  l'essence  de  santal  me  paraît  y  être  maintenue  e&i 
dissolution  par  le  phosphate  bi-sodique.  Ge  n'est  là  qu'une  . 
combinaison  très  instable,  car  de  même  que  l'urine  (acide, 
il  est  vrii),  cède  directement  à  l'éther,  une  petite  quantité 
de  cette  résine  acide,  la  solution  de  cette  résine  dans 
le  phosphate  sodique  cède  aussi  à  l'éther  une  partie  très 
notable  de  matière  résineuse. 

La  solution  résineuse  dans  le  phosphate  sodique  est 
précipitée  en  blanc  par  l'acide  phosphorique,  par  l'acide 
acétique,  tandis  que,  précipitée  par  l'acide  chlorhydnqae, 
elle  prend  assez  rapidement  une  teinte  rougeâtre  très 
marquée. 

La  matière  résineuse  se  dissout  aisément  dans  la  po- 
tasse, la  soude  et  l'ammoniaque  caustiques,  comme  aussi 
dans  les  carbonates  alcalins  ;  ces  solutions  alcalines  agi- 
tées avec  de  l'éther  lui  cèdent  de  la  matière  résineuse; 
on  obtient  immédiatement  celle-ci  et  en  totalité  avec  une 
faible  quantité  d'éther  après  l'avoir  préalablement  séparée 
par  un  acide,  de  préférence  par  l'acide  tartrique  ou  l'acide 
pho&.phorique.  Ge  qui  précède  montre  combien  cette  ma- 
tière résineuse  est  faiblement  acide. 

Si  Ton  chauffe  une  solution  concentrée  de  cyanoferride 
de  potassium  avec  de  l'acide  acétique  elle  devient  brune; 
l'addition  d'une  petite  quantité  d'essence  de  santal  ou  de 
la  matière  résineuse  du  santal  extraite  de  l'urine  à  oe 
mélange  lui  donne  une  t^iate  verte  foncée  due  à  la  for* 
nration  du  bleu  de  Prusse.  D*autre3  matières  produisent 
cette  réaction  qui  n'est  pas  caractéristique  de  l'essence  de 
santal. 
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La  solation  de  la  matière  résineuse  dans  la  potasse  caus^ 
tlqne  réduit  asses  lentement  la  liqueur  de  Fehling  eu 
donnant  un  dépôt  d*oxyde  cuivreux  anhydre.  Bile  ne  bru-^ 
lût  que  difficilement  la  solution  caustique  de  tartrate  dé 
bismuth.  Bile  ne  verdit  pas  la  solution  d'acide  chrômique 
bouillante. 

BUe  réduit  aisément  la  solution  de  permanganate  de  po^ 
tassium. 

Quand  on  verse  de  l'acide  chlorhydrique  pur  dans  une 
urine  qui  renferme  le  produit  résineux  qui  dérive  de  l'es» 
sence  de  santal,  on  remarque  que  Turine  se  trouble  et 
qu'elle  prend  en  même  temps  une  coloration  rougeâtre 
très  manifeste  et  persistante.  Si,  en  vue  de  doser  Tacidé 
arigue»  on  recueille  le  précipité  au  bout  de  24  heures,  on 
constate  que  le  dépôt  est  poisseux,  rouge,  et  qu'il  doit  cet 
aspect  à  une  matière  colorante,  rouge,  résineuse,  unie  à  la 
matière  résineuse  du  santal;  pour  en  débarasser  l'acide 
urique,  il  faut  le  laver  à  l'alcool.  La  solution  alcoolique  est 
â*un  beau  rouge  foncé. 

L'essence  de  santal  ne  se  colore  pas  &  la  lumière  solaire 
(Juin,  Juillet)  et  ne  se  résinifie  qu'avec  une  extrême  len- 
teur. L'essence  isolée,  pas  plus  que  l'essence  naturelle, 
ne  se  colore  en  rouge  par  l'acide  chlorhydrique,  la  colo- 
ration rouge  ne  se  manifestant  que  sur  la  matière  rési- 
neuse acide  résultant  de  la  transformation  de  l'essence  de 
santal  par  son  passage  dans  l'organisme.  L'essence  de 
santal  naturelle  ou  longtemps  exposée  &  l'air  et  à  la 
lumière  ne  se  dissout  pas  notablement  dans  la  solution  de 
phosphate  sodique  et  se  comporte  tout  différemment  de  la 
matière  résineuse  de  l'urine. 

Il  y  a  quelques  années,  j'avais  remarqué  dans  quelques 
urines  provenant  de  personnes  soumises  à  l'usage  de  l'es* 
sence  de  santal  Todeur  de  violette  que  l'on  observe 
constamment  dans  l'urine  après  l'usage  de  la  térében- 
thine ou  du  copahu.  Cette  odeur  de  violette  ne  se  manifeste 
jamais  après  l'usage  de  l'essence  de  santal  pure  ;  on  peut 
donc  être  certain  que  l'essence  de  santal  a  été  additionnée 
d'essence  de  copahu,  d'essence  de  térébenthine  ou  de 
quelque  produit  analogue,  si  elle  communique  k  l'urine 
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Todeur  de  violette.  L'essence  de  santal  est  un  prodail 
d'une  valeur  très  élevée,  difficile  à  préparer  en  petite^ 
quantité  dans  le  laboratoire  des  pharmaciens,  le  plus  or* 
dinairement  empruntée  au  commerce»  par  conséquent  ex- 
posée à  être  fraudée  avec  des  essences  de  mince  valeur^ 
tout  particulièrement  par  l'essence  de  copahu  qui  donae 
à  l'urine  l'odeur  de  violette. 

En  résumé,  après  l'usage  interne  do  Tessence  de  santal,. 
on  trouve  dans  l'urine  une  matière  résineuse*  à  odeur  de 
santal,  qui  paraît  y  être  maintenue  en  dissolution  par  le 
phosphate  sodique  et  qui  joue  le  rôle  d'un  acide  trèâ 
faible.  Cette  matière  résineuse  ne  peut  être  obtenue  qu*ea 
minime  proportion  par  l'agitation  de  l'urine  avec  l'éther  ; 
pour  l'obtenir  en  beaucoup  plus  grande   proportion,  il 
faut  ajouter  à  l'urine  un  acide  (acide  phosphorique,  acide 
tartrique)  qui  trouble  l'urine  en  séparant  la  matière  ré-> 
sineuse,  et  agiter  le  mélange  avec  de  l'éther.  Ge  dernierj 
liquide,  évaporé  à  l'air  ou  dans  une  cornue,  donne  la  ma 
tière  résineuse  légèrement  teintée  de  brun  à  odeur  do 
santal,  laquelle  produit  au  contact  de  l'acide  sulfuriqud| 
concentré  les  mêmes  colorations  jaune,  brun,  rouge,  que 
l'essence  de  santal  pure. 

L'essence  de  santal  pure,  non  falsifiée  par  de  l'essence 
de  copahu  ou  par  de  l'essence  de  térébenthine  ne  com- 
munique pas  à  l'urine  l'odeur  de  la  violette. 


REVUE  CRITIQUE 


SiDKT.  —  Des  modifications  rbcbntbs 
D3  LA  pâaiNâoREHAPHiE.  —  Th.  Doot.  Paris  1885. 

Après  un  historique  assez  complet  de  la  question,  M.  Sidkj 
étudie  successivement  l'époque  à  laquelle  il  convient  de  pra- 
tiquer la  périnéorrhaphie  et  les  différents  procé  Jés  emplojés 
pour  la  restauration  du  périnée.  Il  termine  en  exposant  le 
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manuel  opératoire  et  les  avantages  da  procédé  adopté  par 
M.  Yerneoil  (procédé  d'Ëmmet  modifié). 

L'aoteur  a  eu  le  tort  de  passer  sous  silence  quelques  pu- 
blications importantes  et,  par  exemple»  l'excellente  thèse 
inaugurale  de  Boraud  (Paris  1879),  publiée  sous  Tinspirar* 
tion  de  M.  Trélat,  ne  figure  même  pas  dans  l'index  biblio- 
graphique. On  pourrait  aussi  lui  reprocher  de  nt)  pas  avoir 
adouci  la  tâche  du  lecteur  par  quelques  figures  schématiques. 
Mais,  en  dépit  de  ces  quelques  lacunes,  le  travail  de  M.  Sidky 
est  cependant  utile  à  lire.  La  pratique  de  M.  Verneuil  s'y 
trouve  clairement  exposée  et  la  discussion  de  l'époque  à 
laquelle  il  convient  d'opérer  est  conduite  avec  bon  sens.  — 
Voici,  du  reste,  le  résumé  des  principales  conclusions  pro- 
posées par  M.  Sidky. 

Comme  procédé  opératoire  de  choix,  M.  Sidky  adopte  en 
principe  le  procédé  d'Ëmmet  et  conseille  <  une  suture  en 
bourse  relevant  la  partie  antérieure  de  l'anus,  abaissant  l'é- 
peron formé  par  la  cloison  recto-vaginale,  fronçant  et 
adossant  les  parties.  »  Dans  ces  conditions,  quelques  points 
de  suture  assurent  la  guérison.  <  Pour  les  points  de  suture, 
on  prend  la  grande  aiguille  en  faucille  d'Emmet.  Les  deux 
ou  quatre  points  de  suture  devront  être  obliques  de  bas  en 
haut  et  d'arrière  en  avant,  enfoncés  à  un  centimètre  en  de- 
hors de  la  ligne  d'avivement  et  cheminent  tout  le  temps 
dans  l'épaisseur  des  parties,  parallèlement  au  fer  à  cheval 
formé  par  l'avivement.  Trois  ou  quatre  points  du  suture  suf- 
fisent et  ramènent  en  bourse  toutes  les  parties  avivées.  Les 
fils  d'argent,  d'assez  gros  calibre,  seront  fixés  par  le  moyen 
employé  par  M.  Verneuil  (bouton  et  tube  de  Galli).  »  «  Les 
satures  devront  être  enlevées  le  septième  ou  le  dixième  jour 
et  la  malade  laissée  dans  son  lit  jusqu'à  ce  que  la  cicatrice 
soit  bien  solide.  » 

<  Le  moment  de  la  périnéorrhaphie  est  important.  Quel- 
ques auteurs  ont  cherché  à  la  faire  immédiatement  après  l'ac- 
couchement, mais  ici,  deux  faits  sont  à  considérer  :  ou  la 
rupture  est  très  petite,  et  alors  l'application  de  serre  fine  in- 
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diquée  ufgeute  et  aufâsaote,  ne  peut  pas  prendre  le  nom  de 
périnéorrhaphie,  où:  il  7  a  une  déchirure  coittplàte  ;  alon 
la  Tioleaceest  trop  grande  pour  qu'on  pniese  espérer,  dansées 
tissas  contas,  infiltrés»  obtenir  une  réunion  assurée.  Dans  ea 
cas,  il  vaut  mieux  laisser  la  eicatrieatioa  se  faire,  l'état  puer-^ 
péral  disparaître.  »  «  On  a  cherdié  à  Caire  la  sature  seooa* 
daire  aa  moment  où  la  plaie  résultant  de  l'accouchemeLt 
malheureux  est  largement  ouverte.  >  Mais  on  peuc  s'exposer 
ainsi  «  à  des  accidents  qui  ne  sont  pas  compensés  par  \& 
avantages  que  l'on  peut  retirer  d'une  opération  hâtive.  » 

E.  J.  RoGHBTTB.  —  Essai  sur  la  tuberculose  PRiMmvB  dc 
SCROTUM.  —  Th.  Dôct.  Paris  1885. 

Voici  les  huit  conclusions  qui  terminent  cette  intéressante 
étude  : 

€  L  -^n  existe  une  tuberculose  scrotale  primitive  indé- 
pendante de  l'autre  tuberculose  testiculaire  et  épididymaire 
et  pouvant  être  la  seule  manifestation  phymatoïde  observée 
chea  le  malade.  » 

«  II.  —  Les  tubercules  primitifs  du  scrotum  sont  probable^ 
ment  des  tubercules  d'inoculation  directe.  Le  contact  des  li* 
quidesvagino «utérin  avec  le  scrotum  atteint  d'une  solutiofi 
de  continuité  quelconque,  sont  la  cause  effective  de  la  tuber- 
culose scrotale.  Le  scrotum  est  alors  la  ^>orte  d'entrée  du  ba- 
cile  de  Koch. 

Toute  cause  déterminant  une  fissure  du  scrotum  sera  doue 
une  cause  prédisposante.  Il  faut,  en  outre,  que  le  microbe 
trouve,  pour  se  développer,  un  terrain  favorable.  L'état  gé- 
néral doit  donc  compter  pour  beaucoup  dans  l'étiologie.  > 

<  m.  — Les  lésions  aoatomo- pathologiques  de  la  tubercn* 
lose  primitive  du  scrotum  sont  celles  de  la  tubercaloee  cats- 
née  primitive  en  général.  » 

€  IV.  —  Cliniquement,  la  tuberculose  scrotale  donne  lies 
aux  trois  ordred  de  lésions  suivants,  qui  se  succèdent  dans  h 
marche  évdutive  de  l'àfibetion  : 
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A.  ^^  Oùinme  tuberculeuse  oa  tubercule  èru  du  scrotum* 

b.  '^  Abcès  tuberculeux. 

c.  ^^  Fistule  tuberculeuse  on  ulcère  tuberculeux. 

Les^  deux  dernièrdâ  modalités  surviennent  :  la  première,  si 
l'abcès  s'ouvre  par  un  simple  orifice  ;  la  seconde,  si  son  ou^ 
Terture  se  produit  sur  une  très  large  surfiace. 

«  y.  —  La  guérison  spontanée  de  ces  diverses  altérations 
peut  survenir.  D*autfcs  fois,  le  processus  peut  envahir  seCon-» 
dairement  Tépididyme  et  le  testicule  par  envahissement  pro- 
gressif. > 

€  YI.  —  n  est  important,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
de  séparer  la  tuberculose  scrotale  primitive  de  la  tuberculose 
scrotale  secondaire  à  une  épididymite  ou  à  une  orchite  tu-^ 
berculeuse.  > 

II  faut  aussi  ne  pas  confondre  la  tuberculose  scrotale  pri- 
mitive avec  les  diverses  tumeurs,  ulcérations  on  tumeurs  ul- 
cérées des  bourses.  > 

€  On  doit  être  averti  qu'un  malade  porteur  de  nodosités 
mâammatoiies  épididymaires,  développées,  à  la  suite  d'une 
bleanorrhagie  ancienne,  peut  être  atteint  de  tuberculose 
primitive  scrotale.  Il  importe  alors  de  ne  pas  rattacher  cette 
derniàrelésioQ  aux  nodosités  épididymairesqui,  dans  l'espèce, 
ne  sont  aucunement  tuberculeuses.  » 

«  VU.  —  Le  pronostic  de  la  tuberculose  primitive  du 
scrotum  est  le  même  que  celui  le  la  tubercalose  cutanée  en 

général.  > 

«  VIII.  —  Les  indications  thérapeutiques  restent  aussi  les 
mêmes.  C'est  à  la  destruction  locale  de  la  lésion,  à  l'aide  du 
grattage  ou  de  l'excision,  qu'on  devra  donner  la  préférence.  > 
Réduite  à  ce»  quelques  propositions,  l'histoire  de  la  tuber«- 
calose  primitive  du  scrotum  semble  fort  simple  et  définitif- 
vement  jugée.  Malheureusement  il  est  à  notre  avis  très  loin 
<l*eû  être  ainsi. 

La  tuberculose  primitive  du  scrotum  existe,  M.  Rochette 
a  l*mcontestable  mérite  de  mettre  en  lumière  et  de  démontrer 
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la  réalité  de  ce  fait  important.  Ces  tabercales  primitif  sont- 
ils  des  tabercales  d'inocalation  directe  comme  l'autear  a 
plaît  à  le  penser  ?  Aacun  fait  probant  n'est  vena  le  dèmoa- 
trer  et  les  très  longs  développements  qae  M.  Rochette  coik 
sacre  à  cette  partie  de  son  sajet  restent  parement  hypo- 
thétiques. —  Mais,  laissons-là  ces  objections.  Le  côté  lll 
plus  vulnérable  des  recherches  de  M.  Rochette  concerne  II] 
clinique  et  les  règles  de  Pintervention  chirui^icale.       j 

Au  dire  de  M.  Rochette,  un  malade  «  porteur  de  oudo^ 
sites  inflammatoires  épididjmaires  développées  à  la  suit! 
d'une  blennorrhagie  ancienne  peut  être  atteint  de  tabevi 
culose  primitive  scrotale  ».  —  Il  importe  alors  de  bisâ 
un  diagnostic  précis  et  de  limiter  son  action  chirurgicall 
aux  parties  molles,  en  respectant  soigneusement  le  testicoll 
et  l'épididyme.  Ceci  nous  paraît  hasardé  et  M.  Rochette  i 
eu  tort  de  vouloir  ainsi  généraliser  les  conséquences  it 
ses  recherches  sur  une  affection  certainement  plus  rareqal 
ne  le  suppose.  Certes,  lorsqu'on  peut,  à  bon  escient,  port^ 
le  diagnostic  de  tuberculose  scrotale  localisée,  on  doit  imiMi 
toujours  la  conduite  suivie  par  M.  Gujon  dans  l'un  di 
faits  rapportés  par  M.  Rochette  :  exciser  les  parties  malade 
et  respecter  soigneusement  le  testicule.  —  Mais,  larsqtf 
le  scrotum  ulcéré  par  la  tuberculose  recouvre  des  bosselori 
de  l'épididyme,  sur  quels  documents  se  basera-t-on  potf 
affirmer  que  les  lésions  épididymaires  ne  sont  pas  tabe^ 
culeuses?  Nous  ne  le  vovons  pas,  et,  le  plus  sage  en  pareil 
cas  sera  toujours  d'enlever  toutes  les  parties  malades. 

En  somme,  M.  Rochette  aurait  dû  se  borner  à  coDcloit 
que  la  tuberculose  primitive  du  scrotum  «existe,  qu'elle  peiA 
évoluer  sans  lésion  analogue  de  l'épididyme  et  quil  ^ 
urgent  de  savoir  reconnaître  cette  localisation  spéciale  A 
rare  de  la  tuberculose  afin  de  ne  pas  s'exposer  à  castrer  dei 
malades  qu'une  simple  excision  du  scrotum  peut  gaérir. 
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P.  E.  LaUNOIS.  —  Db  l'appareil  URINAIRB  DBS  VIEILLARDS , 

(Etude  anatomo-palhologique   et   clinique).   —  Th. 
Doct.  Paris  1885. 

Cette  thèse  se  recommande  par  deux  qualités  maîtresses  : 
la  méthode  et  la  clarté. 

Histologiste  compétent,  et  clinicien  de  grand  bon  sens, 
Tanteur,  pour  la  tâche  spéciale  qu'il  s'était  tracée,  pouvait 
mieux  que  tout  autre  mettre  à  profit  les  riches  documents 
du  service  de  M.  Guyon  et  les  précieux  enseignements  de  ce 
maître.  Aussi  bien  la  thèse  de  M.  Launois  a-t-elle  sa  place 
marquée  parmi  les  meilleures  publications  de  l'Ecole  de 
Necker.  —  Voici  le  résumé  succinct  des  trois  parties  qui 
composent  ce  travail. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l'étude  des  lésions  ma- 
croscopiques et  microscopiques  que  l'âge  imprime  à  l'appa- 
reil urinaire.  Reprenant  et  complétant  par  des  observations 
personnelles  fort  intéressantes  les  travaux  publiés  par  Lan- 
eereaux,  Lemoine,  Sadier,  Ballet,  Duplaix,  Cornil  et  Brault 
sur  le  rein  séuile,  M.  Launois  démontre  tout  d'abord  que  le 
rein  du  vieillard  est  le  siège  d'une  sclérose  ayant  pour  point 
de  départ  un  processus  irritatif  chronique,  atteignant  d'a- 
bord le  système  vasculaire  (vaisseaux  et  glomérules)  et 
s'étendant  ensuite  au  parenchyme  de  l'organe.  Les  calices, 
le  bassinet  et  l'uretère  présentent  aussi  quelques  modifica- 
tions de  structure  qui  sont  décrites  avec  soin. 

Cette  sclérose  rénale  une  fois  démontrée,  M.  Launois  re- 
cherche si  le  même  processus  ne  s'observe  pas  du  côté  de  la 
Tessie  et  montre  que,  chez  le  veillard,  ce  réservoir  subit 
(même  en  dehors  de  tout  obstacle  au  cours  de  l'urine)  des 
modifications  de  structure  notables  et  présente,  comme  le 
relu,  une  véritable  sclérose  de  ses  parois.  —  C'est  la  lésion 
commune;  mais,  s'il  survient  un  obstacle  prostatique,  les  al- 
térations sont  plus  marquées  et  l'on  voit  se  développer  des 
colonnes  musculaires,  des  hernies  de  la  muqueuse  formant 
des  cellules  et  des  poches  vésicales.  —  Chacune  de  ces  alté- 
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rations  est  Tobjet  d'une  description  dètaillÂe,  et  Tantenr 
diant,  par  exemple,  le  mode  de  formation  des  colonne  Yèii{ 
cales»  montre  que  ces  saillies  sont  dues,  non  seulement  àl'ai 
mentation  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses, 
aussi  à  là  production  d'un  tissu  séléreux  dense  que  l'on 
contre  soit  à  l'état  de  bandes  épaisses  interposées  entre 
iBÛsoeaux  seooudaires,  soît  encore  sous  la  forme  de  fines 
delettes  disséminées  entre  les  faisceaux  primitifs.   La  o< 
mation  de  tissus  scléreux  iutermusculaires  et  sous  muqae 
peut  en  effet,  par  sa  rétraction  analogue  à  celle  qu'on  o 
dans  tous  les  tinsus  sclérosés,  déterminer  des  rétracUoas 
tielles  qui  exagèrent  encore  les  saillies  dues  i  rhjpertra] 
eirconscrite  des  fibres  musculaires  lisses. 

L'étude  des   altératioas  décritess  sous  le  nom  d*hy 
trophie  de  la  prostate  termine  la  première  partie  du  tra 
de    M.    Launois.    Pour    bien  connaître  les  modifi< 
évolutives  de  la  prostate,  il  fallait  les  étudier  et  les 
vre  aux  différents  âges,  depuis  la  naissance  jusqu'à  la 
lesse.  M.  Launois  n'y  a  pas  manqué,  et  ses  examens 
lui  ont  permis  d*expliquer  comment  il  se  produit,  vers  T 
de  45  à  50  ans,  une  véritable  sclérose  annulaire  i^i  eat 
la  lobulation  de  la  glande.  Cette  altération  est  carac 
par  Texistence  de  petites  masses  arrondies  ou  ovalaires  qi 
Yelpeau  comparait  aux  corps  fibreux  de  l'utérus,  et 
M.  Launois  propose  de  dénommer  fibromes  glandulaires 
mieux  fibro-adénomes.  Ce  sont  ces  fibro^adénomes  qui, 
certains  cas,  par  leur  multiplication,  leur  accroisseï 
et  leurs  changements  de  forme,  constituent  Thypertroj 
type,  bien  distincte  du  polyadénome  prostatique,  affeci 
d'ailleurs  très  rare. 

En  résumé,  M.  Launois  nous  montre  que  le  rein,  la  vei 
et  La  prostate  présentent,  chez  le  vieillard  et  surtout  chez 
prostatique,  des  lésions  communes  :  oe  sont  les  modificatioi 
des  vaisseaux  artériels  (endo  et  péri*artérite)  et  la  formatii 
de  tissus  conjonctifs,  constituant  une  véritable  sclérose  dri 
trophique  évoluant  en  même  temps  que  les  lésions  des  ar 
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rioleset  se  trouyaot  probablement  sous  lear  dépendance. 

Cette  donnée  anatomo-pathologique  est  fort  importante  car 
elle  permet  d'interpréter  les  principaux  phénomènes  qui 
s'observent  chez  les  prostatiques.  Le  fait  est  mis  en  lumière 
dans  la  deuxième  partie  du  travail  de  M.  Launois.  —  L'au- 
teur 7  montre  en  e£let  que  les  prinoipaox  symptômes  obser- 
vés che«  les  prostatiques  soQt  sous  la  dépendance  de  deux 
grands  {acteurs  :  If^  sclérose  4'une  part,  #t  la  çQnffestio^ 
passive  (stase  veineuse)  d'autre  part.  Il  établit  enûn  que  c^tta 
sclérose  artérielle  n'est  point  localisée  à  l'appareil  urinaire, 
qn'onla  retrouve  dans  les  autres  organes  et,  qu'en  un  n)ot, 
les  prostatiques  sont  tous  des  athéromateux. 

Il  établit  eofiE»  qœ  cette  sclérose  artérielle  n'est  point  lo- 
calisée à  l'appareil  urinaire,  qu'on  la  retrouve  dans  les  au^ 
très  organes  çit  qu'en  un  mot  les  prostatiques  sont  tous  des 
athéromat^ux• 

M.  Launois  termine  en  exposant  avec  une  extrême  clarté 
Iss  préceptes  que  les  leçons  de  M.  Guyon  ont  rendus  clas- 
s^ues  ex  qui  doivent  guider  le  traitement  chez  les  prosta-? 
tiques.  Dans  ce  chapitre  très  complet,  M.  Launois  discute 
avec  soin  les  arguments  qui  plaident  en  faveur  de  l'iptei'T 
vention  chirurgicale  proprement  dite,  lorsque  la  prostate 
hypertrophiée  fait  une  saillie  notable  à  l'intérieur  de  1^ 
vessie,  et  les  opinions  qu'il  émet  à  ce  propos  méritent  UAft 
mention  spéciale.  M.  Launois  établit,  en  effet,  par  l'analysie 
d*an  certain  nombre  de  faits,  que  la  taille  périnéale  a  permis 
d'enleTer  avec  snccès  le  lobe  moyen  hypertrophié.  Procédant 
par  induction,  il  pose  les  indications  de  la  taille  hypogas- 
ifiqui»  et  fait  pressentir  les  résultats  avantageux  que  l'on 
peut  espérer  de  cette  opération .  Paul  Segond. 
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1<»  Société  do  ohirurglo 

Db  l'urbthrotobcir  intirnb  (suite  de  la  discussion),  <-  H.; 
HoRTiLOUP  (séance  du  9  fuin  1836)  croit  qae  dans  certains  eilj 
(rétrécissements  élastiques,  rétraotiles  et  spasmodiqnes)  ladivol*^ 
sien  de  Yoillemier,  préconisée  aajoard'hoi  encore  par  M.  Lit 
Dentn,  est  capable  de  rendre  de  réels  sernces  ;  il  en  a  fait  l'sxpl-l 
rieoce  et  il  en  a  été  assez  satisfait,  bien  qa*ane  fois  il  ait  en  coa> - 
sécativement  ane  infiltration  d'arine,  comme  M.  Le  Denta  loi« 
môme  a  constaté  aussi  une  déchirare  de  rorèthre. 

L'oréthrotomie  de  Maisonneave,  moins  dangerease  cependaaf^ 
qu'an  début,  grâce  aux  perfectionnements  de  rinstrument  prinû^ 
tif  et  grftce  surtout  à  la  meilleure  réglementation  du  manuel  opM 
ratoire,  n*est  pas  acceptée  par  AC.  Horteloup.  Il  loi  reprocha,' 
comme  sir  Henry  Thompson  dans  Tun  de  ses  derniers  ouTragei^' 
d'ôtre  exécutée  à  l'aide  d*un  instrument  trop  simple  et  de  poa^ 
voir  être  pratiquée  par  un  homme  même  inexpérimenté...  En  oa«- 
tre,  il  estime  que  Teffort  de  la  lame,  glissant  dans  le  oondocteor^ 
cannelé  et  poussée  contre  le  rétrécissement,  ne  peut  être  modM 
à  volonté,  si  bien  que  cette  lame  lorsqu'elle  a  sectionné  la  strie* 
ture,  pénètre  dans  la  portion  membraneuse  plus  ou  moins  cob* 
tractée  et  y  opère  une  incision  tout  au  moins  inutile.  Par  cootrd 
avec  cette  lame  courante,  on  ne  sait  jamais  si  l'on  a  coupé  teste 
répaisseur  et  toute  retendue  des  tissus  sclérosés  :  on  a  même 
trouvé  un  canal  oà  tout  avait  été  coupé,  sauf  le  rétrécissement  (1). 


(1)  En  formulant  cette  objection  contre  Turéthrotomie  de  Maisos- 
neuvê,  Torateur  n*a  pas  atiez  tenu  compte,  il  nons  semble,  da  bat 
qu'on  Be  propose  anjourd*bui  en  pratiquant  cette  opération.  Il  6*agit 
non  pas  de  sectionner  des  tissus  sclérosés,  con^me  a?ec  les  uiéthroto- 
mes  de  Civible  et  de  Thompson,  par  exemple,  mais  d'élargir  d'un  seal 
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Depuis  dix  ans,  M.  Horteloap  se  sert  d'an  arëthrotome  qa*ii 
a  imaginé  et  qai  a  été  décrit  en  1876  dans  la  thèse  d'an  de  ses 
élèves.  Oet  instrument  agit  de  dedans  en  dehors  :  il  se  oompose 
d'an  tahe  creax,  ayant  la  forme  d*ane  sonde,  dans  leqael  glisse 
ane  tige  à  Textrémité  de  laqaelle  se  troave  ane  lame  monsse  que 
l'on  peat  faire  saillir  en  apposant  sar  Tanneaa  intérieur.  Sar  le 
tabe  se  troave,  à  7  centimètres  de  l'extrémité,  ane  olive  qui  vient 
buter  contre  le  rétrécissement  et  bien  indiquer  l'endroit  malade. 
Après  avoir  passé  la  bougie  conductrice,  on  visse  sur  celle-ci 
rinstrumeat  qai  pénètre  comme  une  sonde  ;  lorsque  l'olive  est 
arrêtée,  on  fait  sortir  la  lame  qui  débride  ainsi  deux  ou  trois  fois 
le  rétrécissement,  et,  en  poussant  légèrement  l'uréthrotome,  on 
fait  franchir  l'olive.  Il  y  a  quatre  numéros  d'uréthrotomes  ; 
quand  le  n^  1  est  retiré,  on  monte  le  n^*  3  sur  la  bougie  conduc- 
trice et  ainsi  de  suite  ;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'employer  les 
quatre  numéros,  puisque  le  débridement  pratiqué  avec  les  deux 
premiers  suffit  pour  laisser  passer  sans  difficulté  une  bougie  n* 
20.  La  lame  est  mousse  et  produit  de  simples  mouchetures,  et 
noc  des  incisions  :  Jamais  il  n'y  avait  eu  de  cas  de  mort,  et,  par 
suite,  il  a  été  impossible  de  vérifier  la  chose  sur  le  cadavre.  Pas 
de  sonde  à  demeure  ;  on  commence  le  passage  des  bougies  12  à  15 
jours  après  l'opération. 

Après  quelques  considérations  sur  la  bénignité  de  cette  opéra- 
tion (aucun  des  70  opérés  n'a  succombé  :  douleur  et  hémorrhagie 
insignifiantes,  à  peine  quelques  légers  accès  de  fièvre)...,  M.  Hor- 


coup  U  canal,  en  incisant  la  paroi  supérieure,  restée  ordinairement 
«copie  et  où  ne  siège  pas  on  presque  pas  le  module  cicatriciel,  qui  af- 
fecte le  pks  souvent  la  forme  d*un  croissant  i  convexité  inférieure.  Si- 
non, la  pièce  losangique  de  tissa  souple  qu'on  se  propose  de  mettre  au 
canal  ne  se  produirait  pas.  C'est  pourquoi  la  lame  ne  sectionne  que  la 
paroi  supérieure  de  Turèthre.  Une  fois  le  canal  élargi,  c'est  la  dilata- 
tion par  les  bougies  qui  achève  de  rétablir  le  calibre,  en  atrophiant 
progressivement  par  le  passage  successif  des  instruments  les  éléments 
iDorbides  qui  constituaient  le  rétréci ssement(R.  J.) 
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teloap  akorde  la  qoettion  des  réoidivea.  Apiét  un  iflanralla  à 
qMttre  on  cinq  ans»  il  a  mtu  six  d»  sas  70  opérés  :  pour  quatri 
la  dilatation  a  svtt.  Pour  las  deux  autres  (rétréçissemaûts  trs» 
saldqaes),  il  a  refait  roréthrotomia  iaterae,  et  même  vae  troh 
siteie  lois  ches  le  dernier,  qni  n*a  été  déflnlti?e«wt  guéri  q« 
par  Taréthrotomie  externe. 

C'est  d'ailleurs  oette  dernière  opération  qna  pratiqua  aajeu» 
d'hui  de  préférenoe  M.  Horteloup  ponr  tons  les  cas  de  rétrédsae* 
ments  traomaUqaes,  qni  présentent  tonjoars  des  brides,  des  no- 
dales  et  des  bocHrrelets  eieatricieis  dans  le  p&inée.  Il  en  est  A 
même  ohes  les  rétrécis  déjà  anciens,  porteurs  de  clapiers  et  âsi 
taies  nrinairesy  avec  accidents  fébriles  :  oomme  oss  malades  oïl 
ordinairement  des  lésions  rénai^,  ruréthrotomie  interne  senM 
désastreuse. 

A  une  observation  de  M.  Le  Fort,  lui  demandant  poorquei  i 
passe  successivement  quatre  instruments  et  si  l'on  tt*arri?0«il 
pas  au  même  résultat  en  ayant  la  facilité  d'allonger  la  iaauy 
M.  Horteloup  répond  que,  dans  ces  conditions,  la  lame,  oblifW 
de  sortir  complètement  de  la  rainure  pour  les  cas  extrêmes,  péri 
drait  une  partie  de  sa  résistance. 

M.  HuMBBRT  a  fait  douze  fois  ruréthrototnie  interne  et  n'aja^ 
mais  eu  d*accidents  :  il  attribue  ce  résultat  aux  précautions  anti-' 
septiques  qu'il  prend,  en  pratiquant  des  lavages  vésicaux  arec  ii| 
solution  d'acide  borique  et  en  se  servant  d'instruments  â*iiii 
propreté  absolue.  Sauf  une  fois,  il  a  toujours  mis  sa  sonde  à  de* 
meure,  mais  il  ne  regarde  pas  cette  dernière  comme  indispeon- 
ble;  en  tous  cas  elle  ne  doit  pas  être  trop  grosse. 

M .  PoLAiLLON  croit  aussi  que  la  bénignité  de  raréthrotooii 
interne  est  subordonnée  à  la  rigueur  des  précautions  antiseptiques 

M.  Marc  Séb  n'emploie  jamais  la  sonde  à  demeure  immédiate* 
piiixt  après  Topération  et  il  ne  commence  à  passer  des  i 
Qf  nts  dans  le  canal  que  trois  jours  aprèa,  quand  la  plaie  est 
voie  de  cicsjtrvM^tipn,  Il  estime  que  la  présepice  d'u^e  sonde  fi' 
pêche  pas  la  filiratien  de  Turine  entre  l'itUstrument  et  la 
uréthrale  et  que  cette  urine  stagne  alors  plius  longtemps  dass  I 
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caoal,  condition  favorijMat  ëminenunont  ia  pénétration  dang  la 
plaid  Qpératoire. 

M.  KiBMisaoN  fait  remarquer  que  les  observatione  de  M.  Séa 
ne  s'appliquent  qu'aux  sondes  trop  groeeee  et  qu'il  vaut  mieux  en 
effet  n'en  pas  mettre  que  de  laisser  dans  le  canal  des  instruments 
de  ce  genre  trop  volumineux. 

M.  Tbrribr  (séance  du  23  juin)  se  déclare  partisan  de  l'uré- 
throtomie  interne  toutes  les  fois  que  la  dilatation  graduelle  a  été 
impuissante^  mais  il  est  absolument  nécessaire  de  procéder  avec 
tontes  les  rigueurs  de  l'antisepsie. 

C'est  ainsi  que  les  instruments  sont  au  préalable  plongés  dans 
la  solution  phéniqnée  forte  et  enduits  ensuite  de  vaseline  bori- 
ques. Mais,  de  plus,  pour  désinfecter  les  voies  urinaires  dans 
lear  ensemble,  M.  Terrier  administre  à  ses  malades,  quelques 
jours  avant  l'opération  du  biborate  de  soude,  qui  charge  ainsi 
d'acide  borique  toute  Turiue,  laquelle  devient  par  là  même  asepti- 
que et  reste  telle  plusieursjoursaprôsqu'onacesséle  médicament. 

M.  Lb  Dbntu  affirme  à  nouveau  que  la  divulsion  est  une 
bonne  opération,  qui  ne  cause  pas  plus  d'accidonts  que  i'uréthro- 
tofflie  interne,  ceux-ci  tenant  d'ailleurs  toujours  plutôt  à  Tétat 
des  reins  qu'à  la  nature  de  l'opération.  Ce  n'est  pas  seulement 
parce  qu* il  est  le  continuateur  de  Voillemier  que  M.  Le  Dentu 
défend  ainsi  l'opération  préconisée  autrefois  par  ce  chirurgien  : 
c'est  surtout  parce  que  l'expérience  a  prouvé  l'excellenoe  des  ré<- 
aaltats  de  ia  divulsion. 

M.  GuTON  (séance  du  30  juin)  considère  la  dilatation  comme 
la  méthode  générale  de  traitement  des  rétrécissements.  Les  corn* 
plications  que  peuvent  présenter  ces  derniers,  loin  d'être  des 
contre-indications,  sont  au  contraire  des  indications  formelles  et 
pressantes  de  l'uréthrotomie  interne.  A.in9i,  la  ûô^re  qui  existait 
souvent  avant  l'opération,  tombe  ordinairement  dès  que  l'uré- 
throtoQÙe  est  faite:  cependant,  s'il  est  possible  d'attendre,  il  vaut 
mieux  ne  pas  opérer  au  milieu  d*un  accès.  Les  lésions  rénaleSi 
comme  la  fièvre,  constituent  aussi  une  indication  de  l'uréthroto- 
mie  interne  :  celle-<û  modifie  même  la  situation  d'une  manière  si 
heureuse,  qu'on  pourrait  croire  à  une  guérison. 

ann.  du  mal.  DBS  oae.  urin.  ^ 
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La  diTiildon  n'est  pas»  oommd  rincision,  applicable  à  toos  le^ 
cas,  et  notamment  aux  rëtrëcissemente  très  rMstants:  dans  ta 
conditions,  elle  a  échonë  plosienrs  fois  entre  les  mains  de  M. 
Onyon.  Elle  expose  d'aillenrs  à  des  déehimres  maltiples,  qui 
répartissent  anssi  bien  snr  la  paroi  inférieure  dn  canal  qne  sur  1 
antres  ;  ainsi  que  le  démontrent  l'expérimentation  et  deux  pi 
do  musée  Civiale  à  ThOpital  Necker. 

Ce  qui  vient  d'être  dit,  s'appliqne  également  à  la  méthode  d< 
dilatation  rapide  de  M.  Le  Fort  qai  ne  peut  agir  qu*en  diTolsut 
c'est-à-dire  en  décbirant.  Quand  les  tissus  résistent,  il  n'est 
indiflérent  de  s'exposer  à  un  emploi  de  force  qui  pourrait  I 
exagéré,  et  il  vaut  mieux  inciser  à  une  profondeur  et  en  d 
points  déterminés  qne  de  produire  des  déchirures  dont  le  sîé^ 
l'importance  ne  peuvent  être  prévus. 

Comme  lames  d'uréthrotome,  M.  Gujon  se  sert  habituellement 
de  celles  qui  correspondent  aux  numéros  21  à  23  de  la  fili^ 
Oharriôre.  Si  le  périnée  est  très  induré  et  cicatriciel,  si  le  rétré- 
cissement est  très  étroit,  il  faut  choisir  une  lame  plus  petite 
quitte  à  compléter  ensuite  la  section  par  une  nréthrotomie  d'a> 
rière  en  avant  avec  l'instrument  de  Civiale  :  une  lame  trop  large, 
soulevée  par  un  obstacle  très  marquée  et  qui  ne  cède  pas,  pro- 
duirait une  incision  trop  profonde. 

D'ailleurs,  deux  sections  suffisent,  l'aller  et  le  retour  de  la 
lame,  et  les  chirurgiens  aujourd'hui  ne  multiplient  plus  eomise 
autrefois  les  passages  de  la  lame  dans  l'urèthre  et,  suivant  réim- 
pression caractéristique,  ne  Jouent  plus  du  yiolon, 

La  sonde  à  demeure,  qui  n'est  peut-être  pas  absolument  in* 
dispensable,  constitue  néanmoins  une  excellente  méthode  pr^ 
servatrice.  Son  introduction,  qui  s'effectue  toujours  à  l'aide  de 
la  tige  conductrice  droite  de  l'uréthrotome,  doit  être  &cile;  si* 
non,  il  faut  en  diminuer  le  volume.  Peu  volumineuse  (n®  1^^^ 
16)  et  laissée  à  demeure  24,  36  ou  48  heures,  la  sonde  demande  à 
être  bien  placée,  de  façon  que  l'urine  s'écoule  lentement  goatte  i 
goutte  ;  elle  restera  débouchée  dans  un  urinai  et  sera  sorreill^ 
attentivement^  de  manière  que  son  fonctionnement  soit  régoli^* 
de  là  dépend  une  bonne  partie  du  succès. 
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Qoant  à  raotisepsie,  elle  n'est  point  la  sauvegarde  essentielle 
de  rarëthrotomie  interne:  elle  ajoute  son  appoint  aux  mesores 
qce  doit  prendre  le  chirurgien,  mais  elle  ne  saurait  rendre  inof- 
feouYe  la  moindre  &nte  opératoire. 

Poor  oe  qui  est  de  la  dilatation  oonséontivey  elle  ne  doit  guère 
être  eonunenoée  avant  le  quinzième  jour  et  peut  même  être  re« 
tardée  sans  inconvénients  pendant  plusieurs  semaines,  si  les 
drcoastances  l'exigent.  Cette  transposition  ne  serait  cependant 
pas  pradente,  lorsqu'il  s'agit  de  rétrécissements  très  durs,  et  en 
particulier  de  rétrécissements  traumatiques.  Mais,  en  général,  la 
dilatation  sera  d'autant  plus  simple  et  plus  efficace  qu'on  aura 
laissé  la  plaie  uréthrale  se  cicatriser  sans  l'irriter.  Il  convient 
donc  de  se  garder  avec  soin  aussi  bien  des  sondes  trop  grosses 
qui  contusionnent,  déchirent  ou  irritent,  que  des  passages  préma- 
turés et  trop  répétés  d'instruments  dilatants. 

ToQs  ces  préceptes  reposent  sur  une  pratique  de  la  chirurgie 
des  voies  urinaires  datant  de  près  de  vingt  années,  pendant  les- 
laelles  M.  Guyon  a  fait  un  très  grand  nombre  d'uréthrotomies 
i&tarnes,  dont  459  seulement  ont  été  notées  sur  un  registre  spé- 
cial. Si,  sur  le  chiffre  total,  20  malades  ont  succombé  après  avoir 
Mbi  cette  opération,  néanmoins  la  mortalité  réellement  impu- 
table à  cette  dernière  est  en  somme  très  faible  et  ne  dépasse  pas 
1 1/2  pour  cent,  puisque  cinq  fois  seulement  l'opération  a  été  la 
véritable  cause  de  la  mort,  ainsi  qu'il  résulte  de  l'analyse  dé- 
taillée de  tous  ces  faits.  Et  encore,  dans  cette  statistique,  tous 
les  cas  mortels  sont  relatés^  tandis  que  toutes  les  uréthrotomies 
lie  sont  pas  comptées.  Si  l'on  faisait  figurer  le  chiffre  total  des 
opérations  de  ce  genre  que  M.  Guyon  a  pratiquées  durant  ces 
^Qgt  dernières  années,  on  verrait  que  la  mortalité  de  l'uréthro* 
tomie  interne  ne  dépasse  guère  1/2  pour  cent. 

ROBBRT   Ja.hin« 
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HtDBO  -HBlf  ATOOàLI  Mi  UL  TUBUQUI  VAOmiOM  l  DiOOBBCk'tt» 
BT  BXOIBIOW  DM  FAUSSU  KUfBBAKBS  :  OUBRUON  ;  par  M«  FOLàILM 

(Oaxettê  médicale  de  Parie ^  i^  mai  1886).  —  Homme  de  57&tf» 
cordonnier,  de  conatitation  vigoareuse,  sana  aatéoédents  véii^ 
riens  :  depuis  cinq  ans,  hjdrocèle  de  la  tu niqae  vaginale  gauche, 
augmentant  lentement  mais  progressivement,  indolente  mas 
gênante  pendant  la  marche.  Un  jour,  pendant  an  effort  poor  dé» 
boucher  and  bouteille,  doaleur  extrêmement  vire  dans  les  booN 
ses  avec  sensation  de  craquement;  la  tumeur  scrotale  àoéà» 
rapidement  de  volume  et  la  peau  devient  rouge  violaeëe. 

Le  surlendemain,  à  rentrée  dans  le  service,  le  serotum  â  k 
dimension  d'unetête  de  fœtus  à  terme  :  vaste  ecchymose  plus  mar- 
quée à  gauche  qu'à  droite  ;  douleur  assez  vive  à  la  pression  ;  fine* 
toation  manifeste  :  pas  de  transparence  ;  testicule  gauche  refoaW 
à  la  partiesupëro-externe  de  Tovoîde  formé  parla  vaginale  dis* 
tendue  et  épaissie;  cordon  normal.  Rien  à  droite. 

En  quelques  jours,  le  repos  au  lit,  l'élévation  du  sorotum,  les 
cataplasmes  et  les  applications  résolutives  font  diaparaltre  Teo- 
cfajmose  et  diminuer  la  tumeur.  Néanmoins,  pour  empêcher  le 
retour  de  semblables  accidents  et  délivrer  le  malade  d'une  afEbc* 
tion  gênante  et  susceptible  de  s'aggraver,  on  décide  de  pratiqoff 
la  décortication  du  testicule  et  l'excision  de  la  vaginale  épaiisw- 

Incision  longitudinale  (10  centimètres)  avec  le  thermo-caDtèrt 
eur  la  peau  du  scrotum  on  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 
Toujours  avec  le  thermo-cautère,  on  dissèque  les  tuniques  aeroUiâ> 
externes  et  on  les  sépare  delà  vaginale  épaissie  par  les  néo-mem- 
branes jusqu'au  voisinage  de  la  racine  des  bourses  où  se  reocoo- 
tre  le  testicule  gauche.  De  la  cavité  vaginale  ouverte,  s'échap* 
peut  de  nombreux  caillots  et  un  flot  de  liquide  couleur  marc  àe 
café.  En  nettoyant  cette  cavité,  on  trouve  qu'elle  commoniqBa 
avec  une  autre,  creusée  dans  les  fausses  membranes  elles-mémei 
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flk  remplie  de  OMllots  qoi  refsembleataa  raitiDé  d'an  fofer  apo- 
pleottqiie  :  TeriAoe  qui  établit  la  eommanioatioD  entr«  les  dans 
caTités  admet  le  pouoe  et  poiaède  on  oontolir  déchiqueté.  La  oa*- 
Tité  Taginaie  présentait  le  Toiame  d'ane  grosse  orange  ;  la  oavité 
sorajontée  était  de  moitié  plus  petite. 

La  positioB  du  testicnie  étant  bien  reconnue,  on  déoortiqne 
&f  ee  les  doigts  les  couches  des  fausses  membnuies  assez  moUea, 
qtd  le  recouvrent  ;  toute  la  poche  vaginale  est  ensuite  excisée  ainsi 
que  sa  cavité  surajoutée,  le  testÂcuie  qui  est  sain  et  normal  restant 
adhérent  par  une  de  ses  faces  aux  tuniques  du  scrotum. 

Sature  des  lèvres  de  la  plaie  avec  quelques  points  de  âl  d'ar- 
gent; drainage  avec  deux  gros  tubes  en  caoutchouc  rouge  ;  pan- 
Mment  avec  gaze  iodoformée^  qui  est  ronouvelé  au  bout  de  4S 
heures;  à  peine  quelques  gouttes  de  suppuration.  Les  sutures 
eont  enlevées  le  8«  jour  et  les  pansements  iodoformés  changés 
tous  les  quatre  ou  dnq  jours.  La  plaie  était  complètement  cicatri- 
sée au  bout  de  trois  semaines  environ  et  le  malade  quittait  l'hO-» 
pital  un  mois  après  Topération.  A  sa  sortie,  la  cicatrice  était  dé- 
primée, peu  étendue  par  suite  de  rétraction  du  scrotum  :  le  testî-* 
«aie,  aucunement  douloureux,  est  englobé  dans  les  tissus  qui 
{ornent  la  cicatrice  et  paraît  un  peu  plus  volumineux  que  l'autre, 
vm  Topéré  exprime  sa  satisfaction  de  l'avoir  conservé. 

Puis  du  tbstiouli  par  umb  aiouillb  ▲  ooudrb«  dont  un  mou-* 
csau  rbstb  bnfoncb  dans  l'oboanb:  bxtraotion  ;  par  M.  Hortb- 
^ap  (CTnionmédioa^s,  24  mai).  —  Il  s'agit  d'un  monsieur  de 
^  ans,  qui  s'étant  mis  au  lit  aveo  un  caleçon  de  toile  est  réveillé 
ui  milieu  de  la  nuit  par  une  très  vive  douleur  dans  le  testicule 
gaoche.  L'ouvxière,  chargée  de  réparer  le  linge,  avait  sans 
doate  laissé  piquée  dans  le  caleçon  une  aiguille  encore  enâlée 
<ie  fll  blanc  et  c'est  cet  objet  qui  s'était  enfoncé  dans  le  testicule. 
l^paiientessaie  de  l'extraire  lui-même  en  tirant  sur  le  fll,  mais 
probablement  très  émotionné  il  casse  l'aignille  au  ras  de  la  peait 
^  il  ne  loireste  dans  la  main  qu'un  morceau  de  1  centimètre. 

Apràs  diverses  tentives  d'extraction,  répétées  le  lendemain  par 
M.Hortaloup  seul  et  le  sorleademain  aveo  l'aide  de  son  interne» 


&04  JÀMm 

tentatives  rendues  partienlîèrement  difficiles  par  suite  de  la  dm* 
leur  et  surtout  de  la  mobilité  do  testâeole,  on  parvient  par  U 
pression  à  faire  saillir  la  pointe  de  quelques  millimôtres.  Sm» 
immMiatement  avec  une  fine  pince,  rextrémité  de  cette  pointe 
cassa*  Cependant,  on  arriva  enfin  à  extraire  le  corps  étranger,  qoi 
mesurait  33  millimètres  et  qui  était  noir  par  suite  de  l'oxyda- 
tion. Suites  insignifiantes  :  pae  de  gonflement,  pas  de  doulear,  m 
spontanément^  ni  au  palper. 

Gomme  Ta  fait  remarquer  M.  Horteloup  en  présentant  cette 
observation  à  la  Société  de  Médecine  de  Paris,  les  blessures  da 
testicule  par  instruments  piquants  non  chirurgicaux  sont  toat-à- 
fait  exceptionnelles,  cet  organe  trouvant  ordinairement  dans  sa 
mobilité  excessive  et  dans  le  crémaster  un  moyen  d'échapper  aa 
traumatisme.  En  outre,  ce  fait  permet  de  vérifier  la  tolérance 
du  tissu  du  testicule.  Dans  les  piqûres  pendant  les  poactioQS 
d'hydrocèle,  le  contact  deTinstrument  est  extrêmement  coart; 
ici,  le  corps  étranger  a  séjourné  pendant  36  heures.  NéanmoinSt 
dans  Tun  et  l'autre  eus,  suites  très  simples,  aucune  trace  d'in- 
flanmiation. 

Quant  à  l'extraction,  elle  n'a  été  rendue  difficile  que  par 
l'immobilité  de  l'aiguille  très  difficile  elle-même.  Plusieurs  fois, 
quand  on  croyait  n'avoir  plus  à  faire  qu'une  légère  pression  pour 
amener  la  pointe  au  dehors,  un  mouvement  du  testicule  disait 
disparaître  le  corps  étranger.  Aussi,  pour  mener  à  bien  sembla* 
bleopération,  est*il  nécessaire  d'avoir  une  excellente  pince  confiée 
à  un  aide  adroit  qui  saisisse  avec  soin  la  pointe  qu'on  fait  saillir  et 
opère  sans  secousse  et  sans  déviation  l'extraction  de  Taiguille. 

RÊTBNTiON  d'urinb  db  causb  traumatiqub,  loçou  du  doctear 
André  Boursibr,  recueilli  et  publié  par  le  docteur  Louneau,  chef 
de  clinique  chirurgicale  {Journal  de  Médecine  de  Bordeata, 
18  juin  1886).  A  propos  de  deux  de  ses  malades,  l'un  vieillard  de 
66  ans  atteint  de  fracture  du  fémur,  l'autre  jeune  homme  de  2d 
ans  opéré  de  fistule  anale,  et  ayant  présenté  l'un  et  l'autre  au 
phénomènes  de  rétention  d'urine  sans  être  affectés  d'ailleurs  d'ao* 
eune  lésion  des  voies  urinaires,  le  docteur  Boursier  a  écrit  nt 
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excellent  chapitre  de  pathologie  chirargicale.  Larëtentioii  d'arine 
de  cause  traamatique,  que  le  traumatiame  ait  ëté  opératoire  oa 
accidentel,  doit  être  toat  d'abord  diatingaée,  dit-il,  de  l'anurie  ■: 
le  diagnostic  est  facile,  paisqae  dans  le  premier  cas  la  vessie  est 
distendue.  Mais  par  quel  mécanisme  expliquer  cette  rétention? 

Chez  ses  deux  malades,  comme  chez  deux  autres  du  service 
de  son  collègue,  M.  Gervais,  dont  il  cite  les  observations,  il 
est  impossible  d'invoquer  la  paralysie  de  la  vessie,  qui  survient  à 
la  suite  de  tranmatismes  des  centres  nerveux,  d'inflammations 
violentes  de  la  vessie  oa  des  organes  voisins,  ou  bien  chez  les 
hystériques.  Les  obstacles  mécaniques  (rétrécissement  ou  com- 
pression de  l'urèthre,  hypertrophie  prostatique,  etc..)  doivent 
être  également  écartés  dans  ces  cas  :  ils  n'existaient  pas. 

M.  Boursier  trace  alors  un  historique  complet  de  la  question 
depuis  Hippocrate  et  ses  luxations  ilio-pubiennes  de  la  cuisse 
jusqu'aux  thèses  de  Dartigues  (1873)  et  de  Desvergnes  (1884), 
la  première  inspirée  par  M.  Verneuil,  la  seconde  par  M.  Peyrot. 
Pour  lai,  la  rétention  d'urine  peut  survenir  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme quelconque  sous  deux  formes.  Dans  la  forme  légère,  la 
rétention  apparaît  rapidement,  sans  douleur,  et  cède  à  quelques 
cathétérismes.  Au  contraire,  chez  les  malades  dont  les  voies 
nrinaires  ont  une  tare  pathologique  et  qui,  suivant  l'expression  de 
M.  Guyon,  ont  un  passé  urinaire,  l'apparition  est  moins  hâtive, 
nais  il  y  a  des  épreintes,  du  ténesme  vésical,  des  sensations 
pénibles  de  pesanteur,  de  cuisson,  de  brûlure,  l'urine  se  charge  de 
pas;  en  un  mot,  il  y  a  cystite  plus  ou  moins  longue  à  guérir. 

Quand  le  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical  a  porté  sur  les 
régions  anale,  périnéale,  pelvienne  ou  môme  fémorale,  on  peut 
admettre  deux  processus.  Ou  bien,  on  a  affaire  à  un  gonflement 
inflammatoire  qui,  de  proche  en  proche,  gagne  les  voies  nrinaires 
et  met  momentanément  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine  :  c'est 
nue  rétention  mécanique  qui  cesse  avec  les  phénomènes  inflamma- 
toires (opérations  d'hémorrhoïdes  ou  de  fistules  à  grands  délabre- 
ments, par  exemple).  Ou  bien,  il  s'agit  d'un  réflexe  ano-scrotal, 
ano-aréthral,  ano-cystiqne,  déterminant  soit  un  spasme  de  l'urè- 
tlire,  soit  une  paralysie  de  la  vessie,  grâce  aux  anastomoses  des 
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f  iezas  Bmsrè  6t  hypogastrique  (dilatation  fotoëe  pour  aao'flMiire  à 
Vanin,  par  exemple). 

Si  la  lënoa  initiale  siège  dans  une  région  éloignée,  il  eonvient 
ée  distingaer  denx  oas.  Qnand  le  malade  a  an  passé  urinaire,  on 
peat  admettre  an  réveil  de  la  lésion  ancienne,  loeut  minorù 
resistentiœ^  soos  l'inflaenoe  du  traumatisme  ou  peot-étre  de  la 
ooDgeetion  des  voies  urinaires  déterminée  par  le  déoobitas  pro- 
longé (Taffier).  Lorsqae  le  blessé  est  vierge  de  toat  antécédent 
nrinaire,  il  faut  alors  supposer  une  sorte  de  paraljsie  réflexe 
de  la  vessie,  comme  Ta  proposé  Sabourin,  l'appareil  vésico-uré- 
thral  étant  plus  ou  moins  impressionnable  suivant  les  individus. 

Quoi  qu*il  en  soit,  le  oathétérisme  avec  une  sonde  en  caoutchouc 
rouge  finit  toujours  par  faire  céder  ces  rétentions  post-traamati- 
ques« 

DBS  FISTULES  vÈsico-RBCTALES,  Icçon  faîte  par  le  D' A.  Boursier 
et  recueillie  par  M.  Loumeau,  cb&f  de  clinique  chirurgicale 
(Joumai  de  Médecine  de  Bordeaux^  2  mai  1886).  —  Un 
malade,  tuberculeux  avancé^  dont  les  poumons^  le  larynx,  la 
vessie,  la  prostate  et  les  testicules  étaient  profondément  atteints, 
est  venu  succomber  dans  le  service  de  M.  Boursier,  après  avoir 
rendu  pendant  les  derniers  jours  une  certaine  quantité  d'urine  par 
Tanus  à  chaque  miction,  k  cette  occasion,  le  professeur  étudie  les 
fistules  vésico-rectales. 

Trois  symptômes  principaux  caractérisent  ces  lésions.  Ce  sont  : 
1^  le  passage  dans  l'urine  de  matières  intestinales  ;  2o  Técoa- 
lement  des  urines  par  l'anus  ;  So  l'émission  de  gaz  par  Turèthre. 
Ces  trois  symptômes  sont  successivement  passés  en  revue  dans 
tous  leurs  détails,  les  denx  premiers  constituant  des  signes 
certains  de  communication  recto-vésicale,  le  troisième  pouvant 
être  aussi  sous  la  dépendance  d'une  pneumaturie  essentielle, 
comme  l'ont  montré  Gaiard,  puis  Duménil  (de  Rouen)  chei 
les  diabétiques  (1)  et  enfin  Alem  dans  sa  thèse  récente  (2).  Les 


(1)  Annales  des  maladies  des  organes  génito^ur inaires ^  man*,  avril, 
mai  et  décembre  1883. 

(2)  Etude  sur  la  pneumaturie.  Th.  doct.  Paris,  1884. 


compUoati(yn9de'  cas  IMoimT  ne  sont  pas  rares  d*aillear8  ;  da  o§M 
de  rintestin,  oe  sont  la  diarrhëe,  la  sappnt ation,  la  rectite,  dues 
an  passage  de  Tarine  ;  dn  côte  de  la  vessie ,  la  ojsttte,  la  rëtentiony 
les  caicnia  mômes,  déterminés  par  la  présence  des  matières 
tntestînalea  et  alimentaires. 

Certaines  manœuvres  d'exploration  permettent  anssi  de  prédser 
le  diagnostic  :  noas  citerons  le  ioadier  rectal,  à  l'aide  duquel  le 
doigt  arrive  souvent  à  reconnaître  Torifice  anormal,  rinspectioa 
avec  le  spéculum  ani,  Tinjection  de  liquides  colorés  passant  de 
Tune  à  Tautre  cavité. 

Chez  le  malade,  sujet  de  la  leçon,  la  communication  entre  la 
vessie  et  le  rectum  s'était  effectuée  au  niveau  de  la  prostate. 
Comme  la  fistule  n'était  ni  congénitale,  ni  traumatique,  il  conve* 
aait  d'en  rapporter  l'origine  à  l'affection  tuberculeuse.  Il  ne  s'a- 
^sait,  en  effet,  ici,  ni  de  lombrics,  ni  d'abcès  de  la  fosse  iliaque, 
ai  d'inflammation  vésicale,  développée  en  arrière  d'un  rétrécisse- 
ment ou  d'une  prostate  hypertrophiée,  autour  d'un  calcul  ou  par 
le  fait  d'une  sonde  à  demeure;  on  ne  pouvait  songer  non  plus  à 
Tua  de  ces  fameux  ulcères  perforauts  de  Mercier.  Dans  le  cas  par« 
ticulier,  la  tuberculose  seule  était  en  jeu  :  des  tubercules  prosta^ 
tiques  s'étaient  ramollis,  déterminant  la  suppuration  de  la  gan* 
gae  cellulense  péri-prostatique  ;  l'abcès  ainsi  formé,  s'ouvrent  à 
la  fois  dans  le  rectum  et  la  vessie,  sourdement  amincis  et  perforés, 
étabUt  la  fistule. 

Sait  la  description  détaillée  des  pièces  auatomo-pathologiques, 
présentant,  entre  autres,  «  un  remarquable  spécimen  de  la  tuber- 
eolose  vésicale,  si  bien  étudiée  cette  année  même,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  par  un  interne  du  professeur  Gajon,  le  docteur  Ang. 
Boursier  »  (1). 
L'auteur  termine  sa  leçon  par  diverses  considérations  sur  le 

proaostic  des  fistules  vésico-rectaies,  fatal  lorsque  l'origine  est 

Qne  lésion  organique  (caaoer  ou  tubercule),  moins  grave  lorsque 


(i)  Ang.  Boursier.  —  De  ^  tuberoulose  de  la  vessie.  Th.  doct.  Pa- 
ris, 1886. 
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la  fistole  soocéde  à  une  affection  inflammatoire,  plna  ûiTorable 
encore  lorsqu'elle  est  de  natore  tranmatiqne. 

Reste  la  question  du.  traitement.  Si,  bien  souvent,  on  est  foroi 
de  s'en  tenir  à  la  sonde  à  demenre  et  aux  lavages  vésicaax«  quel* 
quefois  il  est  permis  de  tenter  une  opération.  Nous  ne  ferons  que 
citer  rincision  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  Jusqu'à  Tohâee 
flstuleuZi  comme  dans  la  fistule  borgne  interne,  l'avivement  et  1a 
suture  de  l'orifice  rectal. 

On  a  proposé  aussi  de  pratiquer  au  périnée  une  iacision  pro- 
fonde qui,  passant  entre  le  rectum  et  la  vessie,  remonterait  ja»- 
qu'au  niveau  du  trajet  fistuleux  qu'elle  coupersit  transversale 
ment;  puis,  à  Taide  de  mèches  introduites  dans  cette  plaie,  on 
tenterait  la  cicatrisation  séparée  des  deux  moitiés  du  trajet,  sias 
isolées  Tun.e  de  l'autre,  comme  l'a  fait  avec  succès  A.  Cooper, 
pour  une  fistule  uréthro-rectale. 

La  colotomie  lombaire,  ouvrant  un  anus  artificiel  qui  détooroe 
de  la  fistule  le  cours  des  matières,  a  été  pratiquée  en  Angletem 
et  en  Allemagne,  et  par  M.  Duménil,  en  France.  Enfin,  M.  Le 
Dentu  a  récemment  proposé,  avec  raison,  d'appliquer  la  cjstoio- 
mie  sus- pubienne,  aujourd'hui  si  inoffensive,  à  la  cure  desfistoles 
recto-vésicales;  la  lésion  étant  sous  l'œil  et  le  doigt  de  l'opérs- 
teur,  on  arriverait  probsblement  ainsi  à  aviver  et  à  saturer  en- 
suite assez  facilement  l'orifice  anormal.  Robbrt  Jaxim 

PRESSE     il.llVGL.il.ISE: 

'  Sarcomb  de  la  vbssii;  ctstotomib;  ponction  supba-po* 
BiBNNE,  par  MoRRANT  Bakbr.  ^-  Dans  le  cas  suivant  on  verra qne 
l'opération,  tout  en  n'étant  qu*un  traitement  palliatif,  a  du  moios 
procuré  assez  de  soulagement  au  malade  pour  qu'on  soit  autorif^ 
à  tenter  l'opération  dans  un  cas  semblable. 

J.-S.  sellier,  âgé  de  45  ans,  entre  à  l'hOpital  le  11  septembre 
1884.  Il  j  a  environ  six  mois  il  éprouva  une  légère  douleur  eo 
tirinant;  quinze  Jours  auparavant  il  avait  constaté  du  sang  dsoi 
son  urine,  et  il  avait  ressenti  des  picotements  à  l'extrémité  de  la 
verge  avant  et  après  la  miction.  Pas  d'histoire  de  sjphilis,  dtf 
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goutte  on  de  rhamatisme.  L'urine  est  alcaline  et  renferme  do 
sang  et  de  Talbamine,  mais  pas  de  ancre.  L'examen  par  le  rectnm 
fit  constater  qne  la  prostate,  modérément  hypertrophiée,  était 
plus  dnre  et  faisait  une  saillie  pins  considérable  à  gauche  qu'à 
droite.  Le  cathétérisme  ne  fit  pas  constater  de  «pierre,  mais  on 
sentait  un  corps  dur  dans  la  cavité  vésicale. 

On  pratiqua  des  irrigations  dans  la  vessie  qui,  tout  d'abord, 
procarôrent  du  soulagement,  mais  les  envies  d'uriner  devinrent 
pins  fréquentes,  sans  que  toutefois  les  hématuries  furent  abon- 
dantes; mais  en  introduisant  une  sonde  aprôs  que  le  malade  avait 
nriné,  on  retira  environ  deux  onces  (60  gr.)  de  liquide  sanguino- 
lent. Les  douleurs  s'irradiaient  au  sacrum,  et  devenaient  plus 
Tives  quand  le  malade  urinait  on  qu'il  allait  à  la  selle.  Le  D' Ba- 
ker, en  présence  de  tous  ces  symptômes,  se  décida  à  l'opérer. 

L'opération  fut  pratiquée  le  11  octobre.  Le  chirurgien  fit  la 
taille  médiane.  En  introduisant  le  doigt  dans  la  vessie^  il  cons- 
tata la  présence  d'une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  à 
base  large  et  dure,  et  située  en  arriére  et  un  peu  à  droite  de  la 
prostate.  On  enleva  quelques  fragments  à  l'aide  de  la  tenette 
brocante  de  Sir  Thompson.  La  base  de  la  tumeur  semblait  s'éten- 
dre dans  les  parois  de  la  vessie,  laquelle  adhérait  aux  organea 
voisins.  L'hémorrhagie  fat  assez  abondante  aprôs  l'opération^  et 
s'arrêta  environ  une  heure  après. 

Le  malade  se  leva  quinze  jours  aprôs,  et  sortit  de  l'hôpital  le 
11  novembre.  Mais,  avant  de  lui  donner  son  exeat,  on  avait  cons- 
taté par  le  toucher  rectal  un  énorme  gonflement  dans  la  région 
prostatique. 

Rentré  de  nouveau  à  l'hôpital  le  29  novembre  pour  les  môme» 
douleurs  que  la  première  fois,  en  outre  la  tumeur  de  la  région 
prostatique  a  augmenté,  a  gagné  le  rectum  et  englobe  la  presque 
totalité  du  périnée.  Les  envies  d'uriner  avaient  lien  tous  les  trois 
quarts  d'heure.  M.  Baker,  pour  procurer  du  soulagement  an  ma- 
lade,pratiqua,  le  13  décembre,  la  ponction  hypogastrique^et  plaça 
dans  la  vessie  une  sonde  molle  à  laquelle  fut  adaptée  un  long 
tube  en  caoutchouc  conduisant  l'urine  dans  un  vase  placé  sous  le 
lit.  Le  16  Janvier,  le  malade  demanda  qu'on  lui  enlevât  la  sonde 
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qai  le  fkitMt  soaffriv»  ci  on  plaça  car  la  plaie  de  Touate  hjdn* 
fliile;  maie  le  malade  maimt  troia  Joitfa  aprda. 

Aatopde.  —  Oa  tronya  deaz  peiitea  tameor»  aaveeaiiiMMi; 
daaa  la  plèvre  droite,  et  deux  nodalea  semblabiea  dans  le  (bîe.  U 
eayité  ydsicale  était  eatièrement  oooapëe^  eaof  à  a»  partie  mpé* 
rieare,  par  an  néoplaioie  qai  arait  envahi  Tépaiseev  de  set  p»» 
roia  antérieures  et  lattodes,  ainsi  qae  le  trigone,  et  préseatsit  il 
ferme  d'un  choax*flear.  La  tamear  8*était  étendue  en  arrière  d 
avait  gagné  le  rectom,  Tavait  entouré  de  tontes  parte  en  rimmo- 
bilisant;  toat  près  de  l'anus,  la  tumeur  avait  perforé  l'intostin  «t 
avait  ainsi  formé  une  flstule  recto*-vésicale.  Les  uretères  étsierf 
légèrement  dilatés  et  leur  embouchure  dans  la  vessie  était  es 
partie  oblitérée  par  le  néoplasme.  Les  calices  et  les  bassineti 
étaient  dilatés,  et  le  bassinet  gauche  contenait  do  pus  fétide.  •* 
{Lanoet  du  17  avril  Î8S6), 

<;AL0ULS  AaRâTÂS  dans  L'URSTSail,  POSSlBIUTi    DB    I«S8  Kifum 
PAR  UNE   OPÉRATION    CHIRURGICALE,    par  LB  D'  MoRRIS,  C^ 

rurgien  de  Middleseoo  Tiospital^  Londres,  (the  amêricûê 
journal  ofthe  médical  sciences).  — *  Dans  un  précédent  an- 
méro,  nous  avions  indiqué  le  procédé  opératoire  employé  ptf 
le  D'  Polk,  pour  pratiquer  le  cathétérisme  des  uretères;  roioi 
an  procédé  opératoire  conseillé  par  le  IK  Morris  pour  eal«w 
les  calculs  arrêtés  dans  les  uretères. 

Après  avoir  passé  longuement  en  revue  tous  les  cas  danil^^ 
quels  les  malades  ont  succombé,  à  la  suite  d'affections  rëatlai 
causées  par  un  calcul  des  uretères,  Tauteur  aborde  la  qoastioi 
du  diagnostic,  souvent  très  difficile,  car  on  observe  dans  ces  cas 
de  l'hydronéphrose,  de  l'atrophie  rénale,  de  l'anurie,  etc.  Aoss 
n'a-t-on  souvent  d*autre  ressource  que  de  &ire  la  taille  ;  ^ 
Morris  conseille  de  ne  jamais  quitter  la  vessie,  après  avoir  pra- 
tiqué la  lithotomie  pour  en  extraire  une  pierre,  sans  ezpionar 
avec  soin,  à  Taide  du  doigt,  pour  voir  s'il  n'y  a  pas  de  ealcal  â 
l'embouchure  des  uretères  dans  la  vessie.  A-t-on  constaté  la 
présence  d'un  calcul  arrêté  dans  l'uretère,  voici  la  façon  de  pro- 
céder pour  l'en  extraire*  L'indicateur  gauche  dans  la  cavité  t^ 
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td  éf  êft  coMii^  ATdeîe  fiStetil,  on  eonthilt  snr  ce  doigt»  ne 

:•  d6  fer  terminée  par  ane  lame  tranchante  en  forme  de  hache. 

Ton  incise  la  paroi  vMcile  sur  ce  calonl  ;  fine  fois  le  dëbri- 

lent  terminé,  on  enlère  le  oalenl  avec  ane  petite  carotte, 

iDajant  soin    de  combiner  l'extraction  avec  an  monvement 

ée  baseide  exéoaië  par  Tindicateor  ganche. 


NouTBAU  nomjik  rouM  rbtirer  la  piiana  de  la  ynssm 
CBsz  ul  FKicBfB«  par  le  chirurgien-major^  T.  BsAimoirr,  d 
ïïyderahad  (Indes'Anglaises).  British  Med.  Jour.  4  oct. 
1884.  —  Lorsque  Ton  se  troaye  en  présence  d'un  calcul  trop 
Tolomineux  pour  le  retirer  par  la  dilatation  de  rurèthre,  et  que 
la  lithotritie  n'est  pas  praticable;  on  est  obligé  de  pratiquer  la 
taille  vésioo-vaginale.  Ge  dernier  procédé  opératoire  est  critiqué 
par  le  D*"  Beaamont  ;  et  yoici  Topération  qu*il  propose  après 
l'avoir  emplojéer  lui-même. 

<  Nandibhaiy  petite  fille  ftgée  de  9  ans,  entre  à  Thôpital  de  la 
Charité  d*Indor6  le  6  mars  1875,  soutient  d'un  calcul  résioal. 
Comme  la  pierre  était  trop  volumineuse  pour  Tenlever  par  la 
lithotritie  chez  une  enfant  de  cet  âge,  et  ne  me  souciant  pas  de 
tenter  la  taille  vaginale  chez  une  malade  aussi  jeune,  il  me  sem- 
bla que  je  pourrais  pratiquer  l'ablation  de  la  pierre  en  modifiant 
l'opération  ordinaire  de  la  taille  latérale  chez  l'homme.  En  con- 
séquence, le  9  mars,  je  fis  placer  la  petite  fille  dans  la  position 
poor  faire  la  taille  latéraUsée;  j'introduisis  un  conducteur  courbe 
<lftQ8  la  Terne,  et  je  fis,  dans  la  petite  lèvre  gauche,  une  incision 
parallèle  à  la  branche  ischio-pulMenne  et  tout  près  de  l'os.  Je 
prolongeai  cette  incision  en  disséquant  en  dedans  et  en  haut,  dans 
la  direction  du  col  de  la  vessie,  en  évitant  avec  soin  de  blesser  le 
^^B,  jusqu'à  ce  que  je  sentis  la  candure  du  cathéter  dans  la 
portioa  membraneuse  de  Turèthre.  D'  Riza.t. 


L. 
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Rbohbrohb  db  l'aobtoitb  DA.NS  l'urinB|  [»ar  M*  P.  GHàO- 
TARD  (1).  —  On  admet  aujoard'hui  que  dans  quelques  affections, 
tout  particulièrement  dans  le  diabète»  l'urine  renferme  des  tneei 
d'acétone.  M.  P.  Ghantard  recommande  les  sels  de  rosaniliaa 
pour  la  recherche  de  l'acétone  et  de  l'aldéhjde  qui  donaentà 
leur  contact  une  coloration  violette  caractéristique.  On  dissout 
0  gr.  2S  de  fuchsine  dans  500  c.  c.  d'eau,  et  l'on  fait  passer  dans 
la  solution  un  courant  de  gaz  acide  sulfureux  pour  le  décolorer. 
Pour  déceler  l'acétone,  on  prend  15  à  20  c.  c.  d'urine  et  pas 
plus  d*un  c.  c.  de  la  solution  de  fuchsine  décolorée;  si  le  liqaid« 
se  colore  c'est  la  preuve  qu'il  renferme  de  l'acétone.  Quand  ii 
quantité  d'acétone  est  très  faible,  on  distille  200  c.  c.  d'urine  M 
l'on  recherche  l'acétone  dans  les  15  premiers  c.  c.  passés  à  la 
distillation.  La  réaction  indique  1/10000  d'acétone. 

Rbohbrohb  du  mbrcurb  dans  l'urinb;  par  M.  A.  Foiok  (2). 
—  L'urine  recueillie  pendant  12  à  24  heures  est  mise  dans  an 
vase  de  verre,  additionnée  d'une  solution  saturée  de  sulfate  de 
potasse,  ou  de  3  à  4  c.  c.  d'acide  sulfnrique;  à  l'aide  d'an  fil  da 
cuivre  on  plonge  dans  ce  liquide  une  plaque  d'or  poli  Hxée  à  and 
petite  feuille  de  zinc  pur. 

Il  s'établit  un  courant  électrique  et  il  se  dépose  deTHydrogèoe 
sur  la  feuille  d'or.  Au  bout  de  0  à  10  heures  on  enlève  da  li' 
quide  les  feuilles  métalliques,  on  lave  la  feuille  d'or  avec  de  Teaa 
distillée,  on  la  plonge  pendant  quelques  minutes  dans  un  vase 
contenant  de  l'acide  chlorhydrique  dilué,  pour  la  débarrassâf 
des  terres  alcalines^  enfin  on  la  lave  ft  l'eau  distillée  et  la  dessè- 
che avec  du  papier  à  filtrer.  Si  l'urine  renfermait  des  traces  de 
mercure  la  plaque  d'or  a  pris  une  teinte  blanchâtre.  On  intro- 


1)  Bullet,  De  la  Société  chimique^  t.  45. 
(2)  Archiv.  der  Pharmacie,  nov.  1885. 
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dait  cette  plaqae  dans  an  tnbe  à  réaction,  en  présence  de  petits 
cnstaox  d'iode  et  Ton  chauffe  doucement  après  avoir  fermé  le 
tobe,  de  manière  à  produire  du  bi-iodnre  de  mercure  qui  se  con- 
dense dans  la  partie  supérieure  du  tube. 

Sur  la  mbbcurialb  vivacb  ;  par  le  docteur  Sghulz  (1).  — 
Cette  plante  a  toujours  joui  de  la  réputation  d'ôtre  dang'ereuse  si- 
non toxique.  Des  expériences  ont  été  récemment  faites,  en  vue  de 
Térifier  ses  qualités  toxiques.  Dans  ces  expériences,  faites  sur  des 
porcs  et  sur  des  lapins,  il  a  été  constaté  que  la  mercuriale  vivace 
{Mercurialis  perennis)  paralyse  les  muscles  qui  se  rattachent  à 
laressie,  qu'elle  diminue  l'action  péristaltique  des  intestins,  en 
même  temps  qu'elle  accroît  la  quantité  d'urine  et  provoque  plus 
on  moins  de  diarrhée.  Les  liquides  administrés  pas  plus  que 
fherbe,  n'ont  pu  donner  la  mort.  Dans  le  but  de  déterminer  le 
principe  qui  produit  la  paralysie  de  la  vessie,  3  décigrammes  de 
mercm*ialine  ont  été  administrés  en  injection  hypodermique,  à 
Tétat  de  chlorhydrate  ;  ils  n'ont  produit  aucun  effet. 

L*aateur  est  convaincu  de  la  réalité  des  effets  physiologiques 
indiqués  plushaut,  et  il  fait  remarquer  que  la  coloration  de  l'urine, 
après  l'administration  de  la  mercuriale  vivace^  est  celle  que  Ton 
obserre  dans  l'hématurie;  c'est  probablement  à  la  matière  colo- 
rante de  la  plante  qui  ressemble  à  l'indigo  qu'est  dû  cet  effet  phy  • 
Qologiqne.  On  recommandait  jadis  une  application  locale  de  mer- 
cnriale,  sous  la  forme  de  cataplasme,  dans  les  cas  de  suppression 
de  Tanne;  on  considérait  l'action  de  cette  plante,  prise  à  l'inté- 
riear,  comme  ressemblant  à  celle  du  séné  ;  cas  observations  s'ac- 
cordent avec  les  expériences  du  D'  Schultz.  La  mercurialine  a  été 
reconnue,  par  M.  Reichardt,  identique  à  la  triméthylamine.  Il 
bat  remarquer  que  l'âcreté  que  possède  la  mercuriale  vivace,  à 
Tétat  frais,  disparaît  par  l'action  de  la  chaleur  et  qu'il  est  pro- 
bable quel'on  perd,  par  la  dessiccation,  un  des  éléments  actifs  de 
la  plante. 

Sua  LES  PHOSPHATES  DE  l'urinb  ;  par  M.  Ott  (2).  —  On  attribue 


(1)  Pharmaeeutical  Journal^  mai  1886,  d'après  Archiva  fur  expé- 
rimenteUe  Pathologie  und  Pharmacologie. 

(2)  Journal  of  ihe  chemical  Society  Zeit,  phyUoh  chemiCy  t.  X,  p.  1. 
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anjoard'hui  la  réaction  acide  de  rorine  à  «d  excte  d*acide  ds 
pbosiJiateB  normaux.  L'auteur  a  déterminé  la  quantité  d'acide 
phosphorique  contenue  dana  Furine  aou»  la  forme  d'acide  et  aau 
celle  de  phosphates  normaux.  Il  a  employé  la  méthode  d*Happen. 
L'urine  a  été  recueillie  chaque  jour  à  10  heures  du  soir,  à  S 
heures  du  matin,  à  2  heures  de  Taprèi-midi.  Un  repas  a  soin 
chaque  émission  d'urine  ;  ledîner  et  le  souper  consistent  en  viande  ' 
et  végétaux;  le  déjeuner  se  compose  de  café  et  de  pain.  U 
moyenne  des  analyses  montre  que  l'acide  phosphorique,  combio^ 
à  l'état  de  phosphate  normal,  est  à  l'acide  phosphorique  à  l'état 
de  phosphate  acide,  dans  les  proportions  suivantes  :  Urine  do 
soir  (2  h.  après-midi  à  10  h.)  comme  91  :  100;  urine  de  la  naît 
(10  h.  du  soir  à  8  h.  du  matin)  comme  56  :  100;  urine  du  matii , 
(8  h.  du  matin  à  2  h.  après-midi)  comme  58  :  100,  ou  pour  Tniiae 
totale  des  24  heures,  comme  69  :  103. 

La  grande  quantité  de  phosphate  normal  dans  l'urine  du  soir, 
vient  à  l'appui  de  ce  que  Ton  savait  déjà  de  la  relation  qui  e^sis 
entre  Talimentation  et  les  phosphates  de  l'urine. 

Erleumayer  a  montré  que  le  phosphate  acide  de  calcium  est 
Roluhle  dans  700  parties  d'eau.  Mais  en  raison  de  la  présence  des 
sels  variés  que  renferme  l'urine,  elle  peut  dissoudre  une  quantité 
hien  supérieure  de  ce  sel  ;  on  sait,  par  exemple,  qu'en  mélang<sant 
des  quantités  équivalentes  de  phosphate  acide  de  calcium  et  de 
chlorure  de  sodium,  on  peut  obtenir  une  solution  dans  laquelle  le 
phosphate  est  dissous  dans  34,  2  parties  d'eau.  On  sait  également 
que  le  phosphate  normal  est  plus  soluble  dans  l'urine  que  dans 
l'eau,  le  phosphate  de  potassium  et  le  chlorure  de  sodium  facili- 
tent la  dissolution. 

Si  l'on  chauffe  une  solution  aqueuse  des  deux  phosphates,  ils  se 
précipitent ,  le  phosphate  acide  devenant  phosphate  normal,  tan- 
dis que  l'acide  phosphorique  reste  en  dissolution.  Mais  du» 
l'urine  normale  cette  précipitation  n'a  pas  lieu,  ou  elle  ne  se  mt« 
nif  .'ste  que  très  faiblement.  Ce  résultat  est  dû  à  la  présence  des 
autres  sels,  tout  spécialement  des  phosphates  de  magnésium,  so- 
dium, potassium.  Ce  qui  précède  peut  être  démontré  directement; 
or,  Turine  renferme  une  suffisante  quantité  de  ces  aela  pour  aiia- 
rer  la  non*précipitation  du  phosphate  caloique. 


Parit,  lyp.  de  U.  lièoeatbN,  aSA,  rot  de  ytmg^mtd. 
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Hdpital  Neoker.  —  M.  le  Profesbedh  Gdtoh. 

Ufont  cliniques  lur  les  maladies  des  voie»  urinairee 

RMuailliai  «t  publiéw  par  II.  le  D'  F.  P.  Oduki»! 
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Cinquième  leçon.  —  Des  CystiteB^l). 
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(l)  Voir  1m  d<w  da  Janvier,  Férrier,  Mare,  Avril,  JuId,  JnUlet  «t  Août 
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meur  iu  Yoisioaga  dv  col.  La  tumeur  considérée  comme  cor|»  étrangaf 
ne  pourrait  être  cause  de  cystite.  La  nature  bénigne  ou  maligne  4i 
néoplasme,  Inexistence  ou  Tabsenoe  d*nloérations  sur  la  tumeur  ne  p^ 
raisseot  avoir  aucune  iofluence  sur  la  production  de  la  cjsttte. 

A  ces  causes  prédisposantes  s*iyoutent  comme  principales  eanseï  détet^ 
minantes  :  le  cathétérisme  explorateur  ou  évacuateur  qui  peut  tes 
ilaiigereux,  et  ne  doit  pas  être  pratiqué  sans  indication  précise,  les  crissi 
de  rétention  passagères  par  caillots.  Les  refroidissements,  les  ezeis, 
sont  des  causes  banales  qui  ne  présentent  rien  de  spécial  ches  les  néo- 
plasiques. 

Si^ptoftMtologiê,  -~  Cette  forme  de  cystite  se  distingue  par  riateaaité  et 
la  persistance  des  douleurs,  les  hématuries  concomitantes,  certaines 
altérations  de  Turine. 

Marche,  —  Quelquefois  très  rapide.  Les  complications  inflammatoins 
peuvent,  en  effet,  se  terminer  rapidement  par  la  mort.  Passage  ordinain 
à  Tétat  ehionique,  avec  persistance  des  symptômes  aigus.  Quelq^dotiv 
cependant,  guérisoo. 

JHagnosîie,  —  Il  s'agit  de  reconnaître  :  lo  Texistenee  de  la  cystite,  es  qxi 
est  toujours  facile  ;2o  Texistence  du  néoplasme.  Ce  dernier  point,  ds 
beaucoup  le  plus  important,  est  quelquefois  entouré  de  sérieuses  difficulté- 
en  particulier  lor»que  la  c}  stite  est  si  précoce  qu'elle  est  ou  parafe  U 
première  manifestation  du  néoplasme.  Comment  il  est  possible,  méas 
dans  ces  conditioLS,  de  ne  pas  la  confondre  avec  certaines  autres  formn 
de  cystite  :  C.  blennorrhagique,  C.  tuberculeuse  ou  C.  des  prostatiques 

TraittmenU  -»  Il  est  médical  ou  chirurgical.  Le  traitement  médical  con- 
siste dans  l'emploi  des  émollients,  des  narcotiques,  des  balsamiques.  U 
peut  convenir  dans  tous  les  cas. 

Le  traitement  chirurgical  reconnaît  une  double  indication,  lo  U  peut  étr» 
employé  au  début,  le  plus  tût  possible,  avant  l'apparition  des  ajmptdme» 
pressants,  lorsqu'il  est  permis  d*espérer  que  l'ablation  pourra  Im 
radicale.  2o  II  a  encore  sa  raison  d*étre  mais  à  titre  purement  palliatif 
lorsque  l'ablation  totale  n*e8t  plus  possible  et  que  la  douleur  deviest 
intolérable.  Il  consiste  alors  non  seulement  dans  l'extirpation  partjelie 
du  néoplasme,  mais  surtout  dans  la  suppression  fonctionnelle  de  U 
vessie* 


Messieurs, 

Li*histoir6  de  la  cystite  chez  les  calcoleux  et  les  rétré-! 
cis  m'a  déjà  fourni  roccasion  de  tous  montrer  à  quel  poiat 
cette  étude  avait  été  laissée  dans  Tombre  par  la  plupart 
des  auteurs,  même  les  plus  compétents,  qui  se  sont  occupés 
de  pathologie  urinaire.  Si  nous  éprouvons  une  Ikipàn» 
surprise  en  constatant  les  lacunes  ou  l'insuffisance  des  do- 
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juments  que  renfermeat  leufs  ouvrages  lorsqu'il  s*âgit'  de 
maladies  aussi  communes»  aussi  faciles  à  étudier  que  la 
pierre  ou  les  rétrécissements,  nous  n'avons  guère  le  droit 
tl6  nous  étonner  de  ce  que  la  cystite  des  néoplasiques  n'ait 
pas  été,  de  leur  part,  l'objet  de  recherches  plus  méthodl* 
^ues.  L'étude  clinique  des  tumeurs  de  la  vessie  a  été,  j  usqu'à 
ces  derniers  temps,  si  complètement  négligée  par  les  chirur» 
fiens  aussi  bien  que  par  les  spécialistes,  qu'il  n'y  a  pas  lieu 
de  s'attendre  à  trouver  dans  les  livres  anciens  ou  récents  l'é- 
tude de  la  cystite  qui  peut  les  compliquer.  Si  vous  voulez,  en 
effet;  les  parcourir  les  uns  après  les  autres,  vous  ne  tar- 
derez pas  à  être  pleinement  édifiés  :  c'est  à  peine  s'ils  en 
mentionnent  la  possibilité.  Chose  digne  de  remarque,  ce 
sont  les  auteurs  modernes  qui  gardent  sur  ce  point  le  silence- 
le  plus  absolu  ;  LeDentu  et  Sir  H.  Thompson,  même  dans 
les  importantes  leçons  que  ce  dernier  vient  de  publier  sur 
les  tumeuTs  de  la  vessie  et  leur  traitement  chirurgical,  ne 
iont  aucune  place  à  part  à  cette  forme  de  cystite.  Il  en  est 
de  même  pour  tous  les  auteurs  étrangers.  M.  Féré  (1), 
le  seul  de  ces  auteurs  qui  la  signale,  n'en  parie  guère  que 
pour  insister  sur  une  de  ses  conséquences  possible  mais 
exceptionnelle  :  la  formation  secondaire  de  calculs  phos- 
phatiques.  Il  n'en  fournit  pas  la  description.  M.  Pousson  en 
tait  ressortir  la  rareté  et  l'apparition  tardive.  En  définitive, 
€*est  encore  dans  Civiale  (2)  que  nous  trouvons  le  plu^*.  de 
détails.  Dans  son  étude  du  catarrhe  vésical.  il  consacre  un 
paragraphe  à  celui  que  produisent  les  tumeurs  fongueuses. 
Il  n'est  que  juste,  d'ailleurs,  d'ajouter  que  ce  chapitre  est 
^crit  sans  méthode,  qu'ii  est  très  incomplet  et  qu'il  exprime 
<%pendant  un  certain  nombre  d'opinions  inexactes.  Je  ne  puis 
donc  utiliser  les  documents  que  nous  fournissent  les  auteurs, 


(1)  Cii.  Féré.  Da  cancer  de  la  vessie.  Prix  Civiale,  1880,  p.  91  et  92. 
(^)  CÎYule.  Maladies  des  organes  gCLito-uriaaii* js,  3«  édition,  1860» 
"T-  in,  p.  463  et  suiv. 
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et  je  serai  obligé  de  puiser  exclusivement  (Uns  TobisrTstioi^ 
des  m^^l^es  que  j'^i  eu  à  soigner  soit  (Uns  cet  hôpital,  soit 
4ms  m^  clientèle  privée»  les  éléments  de  cette  de^priptîoo. 
L'étude  de  la  cystite  chez  les  prostatiques,  à  laqudle  ]*si 
consacré  la  leçon  précédente,  noue  a  mis  en  préseojoe  d*uoe 
catégorie  de  malades  pariiculiérement  prédisposés  à  cette 
oomplication.  Je  vous  ai  démontré  que  la  prédisposition étaitr 
chez  eux,  la  conséquence  des  lésions  qui  s'installent  prc^re^* 
siyement  avec  l'âge  dans  la  trame  de  la  paroi  vésicale  conu&e 
iians  tout  le  reste  de  l'appareil  urinaire.  La  cystite,  chez  les 
néoplasiques,  nous  met  encore  en  présence  de  malades  pfé- 
disposés^,  par  le  fait  de  la  lésion  qui  représente  la  mabuile> 
principale.  Il  existe  toutefois  de  notables  différences  entre 
ces  deu^  catégories  de  maladies.  Les  premiers,  offrent  comme 
substratum  à  la  cystite  des  altérations  diffuses  étendues  à  tout 
l'arbre  urinaire.  Mais  ces  altérations  sont  d'ordre  sénile  & 
bien  qu'elles  s'accompagnent  toujours  de  phénomènes  coik 
gestifs,  on  peut  dire  qu'elles  traduisent  un  affaiblissemeot 
dans  la  vitalité  des  tissus.  C'est,  en  d'autres  termes,  usa 
dégénérescence  passive  plutôt  qu'une  lésion  active.  Les  se- 
conds se  présentent  dans  des  conditions  tout-à-fait  différeotes. 
La  lésion  est  ici  bien  plutôt  caractérisée  par  une  exagération 
que  par  un  ralentissement  de  la  vitalité  dans  l'organe  inté- 
reasé.  La  prolifération  plus  ou  moius  rapide,  dont  le  néo- 
plasme est  le  siège,  le  développement  remarquable  de  ses 
vaisseaux  en  sont  des  preuves  anatomiques.  Quant  aux  preu- 
ves physiologiques,  nous  les  trouvons  dans  ces  hémataries 
à  réjpétition  ou  de  longue  durée  qui  sont  le  symptôme  do- 
minant de  la  maladie.  Ce  sont  bien  des  hématuries  par 
congestion,  puisque  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
on  ne  rencontre  d'ulcérations  ni  sur  la  tumeur  ni  sar  la 
muqueuse  vésicale.  Le  processus  congestif  ne  porte  pas 
d'ailleurs  exclusivement  sur  la  tumeur.  L'afflux  sangoia 
dont  elle  est  le  siège,  se  produit  également  sur  toute  la 
paroi  vésicale.  En  effet,  si  j'ai  exceptionnellement  trouvé» 
au  moment  de  l'opération,  la  muqueuse  de  la  vessie  pâle  «^ 
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«t  déeotefSte,  e*ës(  que  (kàs  c^  eàs^  oè  la  éjstite  M  s^éClPt 
fftë  produite,  r&Déâiie  provoqtxâe  par  la  pdfsistaeee  deè  ké^ 
mattiries  était  éxtrêiâe.  On  û*esî  pis  en  àfoit,  Épvèlé  de  f efo 
•caft,  d'admettre  oomiBe  règl0  que  la  tametir  soit  toujonit^  le 
s\bge  eïcladtf  du  f  aptuB  hàmorrhagique.  Lee  faits  ne  tarde** 
ndeit  pas  à  iémoigûer  centime  oette  opi^ioti*  Lorsque  le 
malade  n'est  pas  euoéi^e  prôfoudémeut  aaéiaié,  ou  trouve 
toute  la  V6ea!e06DgeetiMuée«  même  en  l'abseocede  cystite. 
J*ai  pu  tout  récerameut  ea  avx^ir  une  nouvelle  ptéuve  sur  un 
irêtra  que  ] 'opérais  à  la  maisoû  des  frères  Saint-Jean  de  DièU. 
<}e  n'était  pas  seulemeAt  la  tumeur  mais  la  muqueuse  de  la 
Tsssie  dans  toute  son  étendue  qui  était  oongestionnée^  rouge^ 
gorgée  de  sang,  ainsi  que  j'ai  pu  le  faire  constater  à  mes  aid^^ 
MM.  les  docteurs  Bft£y,  Desnos,  Guiard  et  l'un  de  mes  iatet^ 
tfes,  M.  Clado*  De  même  sur  le  malade  que  j'ai  opéré  le 
31  juillet  dernier  à  l'hôpital  Necker.  J'ai  pu  faire  des  oens- 
tatatiolis  analogues.  Cet  homme  n'avait  cependant  jamais 
souffert  et,  dans  Tintervalle  des  hématuries,  ses  Ufiueir 
étaient  parfaitement  transparentes  et  n'abandonnaient  aucun 
dépôt. 

De  tels  faits  nous  font  bien  comprendre  la  prédisposition  à 
la  cystite  que  présentent  les  néoplasiques.  Leur  vessie  est  le 
^iège  habituel  d'un  état  congestif  si  prononcé  que  la  cystite 
est  sans  cesse  imminente.  Il  est  d'ailleurs  facile  de  pré^ 
voir  que  l'inflammation  une  fois  née  aura  grande  tendance 
Â  persister,  car  la  tameur  qui  a  préparé  son  apparition 
n'est  pas  susceptible  de  disparaître  spontanément.  Au  cou** 
traire,  elle  grossit  peu  à  peu  et  tous  les  aôoidents  qu'elle 
provoque  vont  sans  cesse  en  s'aggravant,  sauf  peut-être  à  la 
période  ultime  où  les  hématuries  s'arrêtent  quelquefois^  ûè^ 
pendant,  on  conçoit  que  la  guérison  ne  soit  pas  impossible, 
^r,  en  définitive,  la  vessie  congestionnée  n'est  pas  modifiée 
dans  toute  soa  étendue  comme  chez  les  prostatiques,  elle  peut 
donc,  surtout  après  ablation  du  néoplasme;  revenir  à  l'état 

normal. 
Aia«i,  Mesaieuftii  léd  phénomènes  coûgesttfs  dont  lA  tumeur 
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et  la  vessie  sont  le  siège»  représentent  chez  ces  malaJss  la. 
principale  cause  prédisposante  de  la  cystite*  Ce  n'est  pss  bu 
seule.  Lorsque  le  néoplasme  s'implaDte  au  voisinage  du  coU 
ou  lorsqu'il  est  asses  mobile  pour  pouvoir  s'y  appliquer  pen- 
dant que  rurioe  s'écoule,  il  se  peut  qu'il  apporte,  un. 
obstacle  plus  ou  moins  sérieux  à  la  miction.  Les  conditioas^ 
anatomiques  qui  permettent  ces  difficultés  mécaniques  sont 
rares  et  la  rétention  est  une  complication  peu  fréquente  des^ 
néoplasmes.  Quoiqu'il  en  soit  lorsque  la  miction  est  rendue- 
difficile,  il  en  résulte  de  la  rétention  ou  des  efforts  qui 
sont»  comme  je  vous  l'ai  dit  tant  de  fois,  une  nouvelle  cause 
très  puissante  et  permanente  de  congestion  et  d'inflamma- 
tion* Souvent  l'apparition  précoce  de  la  cystite  ne  reconnaît 
pas  d'autre  cause.  Je  dois  cependant,  pour  rester  rinterprèts- 
fldèle  de  la  vérité  clinique,  vous  prévenir  que  l'obstacle  à  la 
miction  malgré  son  incontestable  influence  n'aboutit  pas  tou- 
jours rapidement  à  la  cystite.  J'ai  eu  l'occasion  de  suivre  un 
malade  qui  depuis  quatorze  ans  souffrait  d'un  néoplasme  de 
la  vessie.  Dans  les  derniers  temps,  il  ne  parvenait  à  expulser 
l'urine  qu'au  prix  de  violents  efforts  et  cependant  la  cys- 
tite faisait  défaut  du  moins  à  l'état  aigu.  Elle  s'était,  il  est 
vrai,  montrée  auparavaot  à  plusieurs  reprises  avec  une 
certaine  acuité  DOtamment  après  un  cathétérisme  évacua* 
teur  qu'une  crise  passagère  de  rétention  complète  avait 
rendu  nécessaire.  Mais  dans  ce  cas  ce  n'était  pas  seulemeat 
la  rétention,  c'était  aussi  et  principalement  le  cathétérisffle 
qu'on  pouvait  incriminer,  ce  qui  permet  de  comprendre  l'ab- 
sence de  récidives  sérieuses  de  la  cystite  malgré  l'obstacle 
apporté  ensuite  d'une  façon  permanente  et  sérieuse  à  l'ex- 
pulsion de  l'urine.  La  rétention  incomplète  et  les  effort» 
habituels  de  la  miction  ne  conduisent  donc  pas  inévitable- 
ment à  la  cystite,  mai;»  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce  sont 
des  causes  très  actives  qui  la  provoquent  très  facilement  et 
qui  méritent  une  mention  toute  spéciale. 

Je  ne  parle  pas  du  rôle  que  la  tumeur  pourrait  jouer  conune 
corps  étranger.  A  ce  titre,  elle  serait  tout  au  plus  comparable 
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aux  calculs  vésicaux  qui»  tousi  le  savez,  ne  s'accompagaeat 
de  cystite  que  rarement  et  tardivement.  Elle  aurait  même 
une  action  beaucoup  moins  active,  puisque  son  implantation 
la  reûd  presque  toujours  immobile  ;  d'ailleurs,  son  poids 
spécifique  est  moindre  que  celui  des  calculs  et  sa  surface,  or- 
dinairement assez  moUe,  ne  saurait  être  d'un  contact  irri- 
tant. 

La  nature  du  néoplasme  mérite- t-elle  d'entrer  sérieusement 
en  ligne  de  compte  comme  cause  prédisposante  de  la  cjstite? 
Je  n'ai  aucune  raison  de  l'admettre.  Cependant  mon  éminent 
confrère,  Sir  H.  Thompson,  a  soutenu  l'opinion  contraire.  Sui- 
vant lui,  la  natur'3  de  la  tumeur  aurait  la  plus  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  de  l'ordre  dans  lequel  apparaissent  les 
symptômes.  La  douleur,  compagne  habituelle  de  la  cystite  se- 
rait précoce  et  représenterait  ordinairement  le  premier  symp- 
tôme dans  les  tumeurs  malignes,  tandis  que  dans  les  tumeurs 
bénignes  l'hématurie  apparaîtrait  la  première  et  ne  serait 
qu'ultérieurement  suivie  de  douleur.  L'histoire  du  cancer,  en 
général,  ne  vient  pas  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir.  L'ob- 
servation très  attentive  des  cas  assez  nombreux  de  cancers  de 
la  vessie  que  j'ai  rencontrés,  ne  confirme  pas  non  plus  les 
assertions  du  chirurgien  anglais.  Il  m'a  semblé  que  les  néo- 
plasmes bénins  ou  malins  étaient  sensiblement  égaux,  en 
présence  de  la  cystite.  Les  uns  et  les  autres  y  prédisposent 
puissamment  mais  plus  ou  moins,  suivant  que  la  congestion 
est  plus  ou  moins  intense  et  surtout,  suivant  que  Timplanta- 
tion  se  fait  plus  ou  moins  près  du  col,  de  manière  à  rendre 
Tèvacuation  difficile  ou  incomplète. 

Je  ne  crois  pas  davantage  que  l'existence  ou  l'absence 
d'ulcérations  ait  par  elle-même  une  influence  incontestable 
sur  le  développement  de  la  cystite.  C'est  cependant  l'opinion 
que  soutient  M.  le  IK  Hache  dans  l'excellente  thèse  que  je 
vous  ai  déjà  plusieurs  fois  citée.  D'après  lui,  les  cancers 
arrivés  à  la  période  d'ulcération  s'accompagnent  nécessaire- 
ment d'une  cystite  dont  la  cause  immédiate  est  le  contact 
avec  la  muqueuse  de  l'ichor  sanieux  et  fétide  que  l'on  sait. 
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n  est  biôQ  évident  que  û*edt  à  la  période  où  peuvent  se  pro* 
duire  les  ulcératioQS,  c'est-à-dire  à  une  période  toujours 
très  avancée  que  la  cystite  préparée  par  tant  de  circonstances 
prédisposantes  a  le  plus  de  chinces  d^avoir  fait  son  appari- 
tion. Il  est  également  bien  certain  à  priori,  que  les  pn>daits 
de  sécrétion  d*une  tumeur  ulcérée  peuvent  être  nuisibles  par 
leur  contact.  Mais  encore,  faudrait-il»  avant  de  rapporter 
la  cystite  à  l'ulcération,  avoir  observé  des  faits  nettement 
démonstratifs.  Pour  ma  part,  sur  une  quinzaine  de  malades 
que  j'ai  opérés  depuis  deux  ans,  je  n'en  ai  trouvé  qu'on 
seul  dont  la  tumeur  fût  ulcérée.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  cys- 
tite, mais  cette  cystite  avait  été  la  première  manifestation 
de  la  maladie  ;  il  est  bien  difficile  d'admettre  qu'elle  eût  été 
provoquée  par  l'ulcération  d'une  tumeur  restée  complète- 
ment latente  auparavant.  Du  reste,  dans  six  autres  cas  où  la 
cystite  s'était  montrée  soit  dès  le  début  même  de  l'afifection 
(3  cas)^  soit  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  (3  cas),  j*ai 
pu  très  facilement  m'assurer,  avant  de  procéder  à  l'extirpa- 
tion du  néoplasme,  que  sa  surface  ne  présentait  aucune  ulcé- 
ration. Je  crois  donc  pouvoir  admettre  qu'il  n'existe  pas  de 
corrélation  entre  l'ulcération  des  tumeurs  de  la  vessie  et 
Tapparition  de  la  cystite.  Tout  au  plus  le  fait  de  l'ulcération 
peut-il  être  considéré  comme  une  nouvelle  cause  prédispo- 
sante ajoutée  à  celles  que  je  vous  ai  déjà  fait  connaître. 

Mais  quelle  que  soit  l'importance  des  causes  prédisposantes 
dont  je  viens  de  parler,  il  est  presque  toujours  nécessaire, 
surtout  pendant  les  premières  périodes  de  la  maladie,  qu'il  s'y 
joigne  quelque  cause  efficiente  pour  faire  éclater  la  cystite. 
En  l'absence  de  toute  provocation,  il  est  très  habituel  de  voir 
les  néoplasmes  parcourir  de  longues  phases  de  leur  existence 
sans  offrir  cette  complication.  Il  est  donc  bien  important  de 
préciser  quelles  sont  les  causes  détf^rminantes  afin  de  cher- 
cher autant  que  possible  à  les  écarter. 

Parmi  elles,  la  plus  importante  est  incontestablement  le 
cathétérisme.  Chez  les  prostatiques,  nous  avons  vu  que  l'in- 
fluence nocive  du  cathétérisme  évacuateur  l'emportait  de 
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beaucoup  sur  celle  du  cathétÀrisme  explofateuf.  loi,  bous 
&V0D8  à  re^utôr  également  Fun  et  Tautre.  On  voit,  en  eiSet, 
de  violentes  pouseées  de  cystite  otl  des  hématuries  abon«> 
âantes  succéder  à Texploration  lapins  simple  et  en  apparence 
la  plus  incffonsive.  Or,  comme  l'apparition  de  la  cystite 
Inaugure  chez  ces  malades  une  phase  nouvelle  très  doulou- 
reuse, qu'il  nous  est  souvent  difficile  ou  impossible  de  modi- 
fier» on  ne  saurait  apporter  trop  de  soins  à  la  prévenir. 
J  ajoute  qu'on  doit  à  mon  avis  se  presser  d'autant  moins  de 
recourir  à  l'exploration  intra-vésicale  qu'elle  ne  fournit  sou- 
vent que  des  renseignements  négatifs  ou  incomplets  et  que 
nous  avous  dans  l'étude  attentive  des  symptômes  rationnels 
<t  dans  l'exploration  directe»  par  le  toucher  rectal,  combiné 
avec  la   palpation  abdominale,  des   moyens  d'information 
beaucoup  plus  précieux  et  plus  fidèles  en  même  temps  que 
plus  inoffensifs.  C'est  pourquoi  je  suis  arrivé  à  renoncer  au 
cathétèrisme  toutes  les  fois  que  l'ensemble  des  autres  symp- 
tômes recueillis  ne  fournit  pas  de  motifs  suffisants  d'inter*^ 
tention  opératoire  ou  surtout  commande  l'abstention.  Je  vais 
plus  loin.  Même  dans  les  cas  où  le  traitement  chirurgical  est 
indiqué,  pour  peu  que  l'hématurie  soit  prononcée  ou  les 
douleurs  vives,  j'ai  une  tendance  de  plus  en  plus  marquée  à 
rejeter  tout  cathétèrisme  explorateur,  si  ce  n'est  lorsque  le 
malade  est  déjà  endormi  et  l'opération  pour  ainsi  dire  com- 
mencée. 

Ia  cathétèrisme  explorateur  peut  donc  exposer  au  très 
gnive  danger  d'une  violente  poussée  de  cystite,  qui  trans- 
forme, du  jour  au  lendemain,  comme  nous  ne  tarderons  pas 
i  le  voir,  la  situation  du  malade,  en  substituant  à  des  acci-» 
^ents  pénibles,  mais  supportables,  un  état  douloureux  d'une 
intensité  souvent  excessive.  Le  cathétèrisme  évacuateur  n'est 
pas  moios  nuisible.  2Si  les  manœuvres  sont  plus  simples  et 
paraissent  ainsi  plus  inoffensives,  alors  surtout  qu'on  a  re- 
^^i*s  à  la  sonde  en  caoutchouc  vulcanisée  ou  même  à  la  sonde 
^^  gomme,  il  ne  faut  pas  oublier  que.  dans  les  cas  où  il 
wvient  nécessaire,  c'est-à-dire  lorsqu'il  y  a  rétention  ha- 
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bituelle  oomplàte  ou  imcomplète,  la  vessie  se  trooTe  par 
cela  même  plus  fortement  congestionnée    que  d*habitnAi 
et  merveilleusement  préparée  pour  la  cjstite.  Elle  deyieat, 
jusqu'à  un  certain  point,  comparable  a  celle  des  prostatiques 
de  la  troisième  période,  c'est-à-dire  affectés  de  distension. 
Aussi  le  cathétérisme  éracuateur  ne  doit-il  être  pratiqiié,' 
dans  les  cas  de  néoplasme  de  la  vessie,  que  lorsqu'il  y  a  indi* 
cation  précise,  et  doit-on  s'entourer  de  toutes  les  precautioii» 
que  je  vous  ai  déjà  recommandées  chez  les  prostatiques,  ea 
vous  conseillant  l'évacuation  lente,  successive  et  antiseptique. 

Les  crises  passagères  de  rétention,  dont  peuvent  être  cause 
les  hématuries  abondantes  qui  s'accompagnent  de  la  forma* 
tion  de  caillots  dans  la  vessie  sont,  après  le  cathétérisme, 
une  des  causes  déterminantes  de  la  cystite.  Elle  peut  surve- 
nir par  le  seul  fait  des  difficultés  de  la  miction  et  des  efforts 
extraordinaires  qu'elle  exige. 

Il  ne  faut  cependant  pas  attribuer  à  ces  causes  plus  de  por- 
tée qu'elles  n'en  ont.  De  même  que  je  vous  signalais,  tout  à 
l'heure,  des  malades  qui  échappent  à  la  cystite,  malgré  des 
mictions  habituellement  très  laborieuses,  de  même  aussi  yovs 
en  rencontrerez  qui  resteront  indemnes,  malgré  des  crises 
passagères,  mais  plus  violentes  et,  par  cela  même,  plus  re- 
doutables peut-être,  de  rétention  par  caillots. 

Entre  autres  exemples,  je  puis  vous  citer  ce  malade  qoi 
est  entré  en  juillet  1885  dans  notre  service  avec  une  ves- 
sie littéralement  remplie  de  sang  coagulé.  Je  dus  recourir, 
pour  en  provoquer  l'évacuation,  à  la  grosse  sonda  que  j'ai 
l'habitude  d'employer  après  la  lithotritie,  et  je  ne  parvins 
à  extraire  tous  les  caillots  qu'après  des  tentatives  patientes 
et  réitérées  d'aspiration  faites  avec  la  seringue.  Le  soula- 
gement fut  alors  immédiat  ;  les  jours  suivants,  l'hématurie 
ne  se  reproduisit  pas  et  malgré  la  rétention,  malgré  les 
manœuvres  qu'elle  avait  nécessitées,  il  n'y  eut  aucune  poussée 
de  cystite.  J'avais,  il  est  vrai,  non-seulement  évacué  Puriae 
mais  extrait  tous  les  caillots.  Il  est,  en  effet,  nécessaire 
d*arriver  selon  les  cas,  soit  à  l'extraction  immédiate,  soit 
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à  rétraction  saccessiYe,  ou  même  A  la  simple  dilution  des 
magmas  cruoriques  à  l'aide  de  àondages  et  de  lavages  répétés. 
C*est  vous  dire,  comme  il  est  indispensable  de  le  répéter 
à  propos  de  toutes  les  lésions  graves  de  Tappareil  urinaire, 
que  si  vous  ne  devez  faire  le  cathétérisme  qu'à  bon  escient^ 
c'est-iHUre,  savoir  vous  abstenir  en  toute  connaissance 
decause,  il  faut  tout  aussi  résolument  le  pratiquer  et  user  de 
toutes  ses  précieuses  ressources  lorsque  l'indication  est  po- 
sitive. Savoir  s'abstenir  à  propos  est  certainement  chose 
bien  plus  difficile  que  de  s'abandonner  à  l'action  ;  mais  il 
ne  faut  pas  que  l'abstention  devienne  de  l'inaction.  J'ai  à 
peine  besoin  d'ajouter  que,  dans  ces  cas,  le  cathétérisme 
doit,  plus  que  jamais,  être  rigoureusement  antiseptique. 

Telles  sont  les  principales  causes  déterminantes  de  la 
cystite  chez  les  néoplasiques.  Les  autres  ne  méritent  guère 
qu'une  mention  banale.  Ce  sont  celles  qu'on  retrouve  dans 
toutes  les  variétés  de  cystite.  Il  me  suffira  de  vous  rappe- 
ler que  les  refroidissements  généraux  ou  partiels,  les  excès 
de  table,  de  boissons,  de  femmes,  peuvent  exercer  ici  encore 
une  fâcheuse  influence.  Mais  cette  influence  n'atteint  pas 
les  néoplasiques  plus  spécialement  que  les  autres  catégories 
de  malades  dont  nous  avons  eu  précédemment  à  nous  occuper. 

Quelles  que  soient»  du  reste,  les  circunstances  qui  ont 
présidé  à  son  jipparition,  la  cystite  peut  se  montrer  à  des 
périodes  difiërentes  de  l'évolution  des  néoplasmes.  Le  plus 
souYent,  c'est  à  une  époque  assez  tardive.  On  rencontre 
même  un  grand  nombre  de  cas  où  la  cystite  fait  toujours 
défaut:  D'autrefois,  au  contraire,  elle  est  la  première ma« 
'  nifestation  du  mal  et  elle  peut  être  absolument  spontanée. 
J'ai  assez  souvent  observé  des  phénomènes  précoces  de  cy^tita 
pour  ne  plus  être  disposé  à  professer,  comme  je  l'ai  fait 
tout  d'abord,  que  la  cystite  des  néoplasiques  est  toujours 
t&rJiTe.  L'observation  réitérée  des  faits  me  confirme  cepen-» 
dant  que  l'apparition /arcfit?^  ou  provoquée  est  bien  la  règle. 
11  ne  faut  pas  oublier  que  la  douleur,  la  fréquence  ou  la 
difficulté  des  n^ictions  ne  suffisent  pas  pour  caractériser  la 
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cystite,  n  faut  qu'à  ces  symptômes,  se  joigne  Ift  pirèftaBÉ 
du  pus  dans  les  urines. 

Au  point  de  yue  symptoroatique,  la  cystite  dés  nècK 
plasiques  se  distingue  surtout  par  Tintensitè  souvent  exœs* 
site  des  douleurs  qu*elle  provoque  et  par  nn,  tendance  ï 
persister  indéfiniment  sans  aucune  atténuation  et  même  eft 
s'aggravant.  Dé  plus,  elle  s'accompagne  très  habituéllemeiit 
d'hématuries  fréquentes  et  abondantes.  Enfin,  elle  donne 
à  des  altérations  particulières  de  l'urine. 

Cette  forme  de  cystite  éclate  le  plus  ordinairement  avee' 
vine  très  grande  intensité.  C'est  surtout  ce  dont  on  est  rire» 
ment  frappé  lorsqu'on  la  voit  succéder  au  cathétérisme. 

Sans  doute,  même  alors,  elle  peut  s'installer  modestemeot 
mais  bien  plus  souvent  elle  s'annonce  avec  grand  fracas.  CtA 
ainsi  que  la  miction  peut  devenir  d'une  fréquence  invraiaem* 
blable  et  se  répéter  toutes  les  dix  minutes,  toutes  les  cinq  mi* 
nutes  et  même  plus  souvent.  Cette  excessive  fréquence  frappe 
d'autant  plus,  que  chaque  miction  devient  particulièrement 
douloureuse.  Plusieurs  fois  vous  avez  eu  Toccasioii  de  voir 
dans  notre  service  des  malheureux  qui  Venaient  réclamer  à 
tx)ut  prix  un  soulagement  à  leurs  épouvantables  soaffraaees, 
n'hésitant  pas  à  préférer  les  opérations  les  plus  graves  et 
même  la  mort  au  maintien  de  Tétat  actuel.  L'un  de  ceux  que 
j'ai  dû  opérer  avait  même  essayé  de  se  donner  la  mort  àcoaps 
de  couteau  et  n'avait  réussi  qu*À  se  couvrir  de  blessures. 
Quelques-uns  poussent  des  cris  au  moment  de  la  miction  ;  tou 
donnent  des  signes  non  douteux  de  la  plus  vive  aoafirance. 
Leur  situation  est  d'autant  plus  lamentable  que  les  médiea» 
tiens  calmantes  qui,  d'habitude,  atténuent  très  notableineot 
les  symptômes  que  nous  avons  à  combattre,  ne  prodaisêst 
souvent  aucun  effet.  Les  injections  sous-cutanées  de  morphioe 
dles-mêmes,  qui  rendent  parfois  de  si  grands  services  dans 
la  pathologie  urinaire,  peuvent  aussi  devenir  impoissaotai. 
G*est  ainsi  que,  sous  la  pression  du  symptôme  douleur,  peoi 
se  poser  l'indication  et  l'urgence  d'une  intervention  ohiror^ 
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gicale,  i|iêiQ#  d^iPs  les  ca&  où  tout  espoir  de  guérisoa  radic^W 
doit  être  abandonné. 

La  persistanoe  de  la  cystite  des  néoplasiquesest  un  autre  de 
9e8  caractirt s.  BUe  eet  encore  plus  aecusée  que  chez  les  prosH 
tatiques  dont  la  cystite  n*est  cependant  pas  facile  à  guérir 
complètement.  Cette  persistance  est  aisée  à  comprendre  en 
raison  de  la  permanence  des  conditions  anatomi  ques  et  phy«^ 
siologlques  à  la  faveur  desquelles  est  survenue  la  compli- 
eation.  Mais  souvent  Tintensité  des  symptômes  est  tellement 
prononcée  qu'elle  n'est  pas  compatible  avec  une  longue  sur«> 
vie.  La  persistance  delà  cystite  n'implique  donc  pas  sa  durée, 
n  n'est  pas  rare  cependant,  surtout  chez  les  hommes  relati- 
vement jeunes  et  vigoureux,  de  voir  les  accidents,  même 
les  plus  atrocement  douloureuT,  se  prolonger  plusieurs  mois. 
Cette  règle  de  la  persistance  indéfinie  de  la  cystite  chez  les 
néoplasiques  n'est  pas  toujours  absolue.  Comme  tant  d'autres 
elle  ofire  des  exceptions.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  voir  certaines 
poussées  intenses  de  cystite  se  calmer  peu  à  peu  et  même 
disparaître  complètement  sans  aucune  intervention  chirurgi- 
cale, sous  l'influence  de  moyens  purement  médicaux  et  quel- 
quefois  spontanémept. 

Cette  forme  de  cystite  s'accompagne  d'autant  plus  facile- 
ment d'hématuriesi  que  ce  symptôme  appartient  déjà  primiti- 
vement à  ra£fection  néoplasique  et  qu'il  en  est  pour  ainsi 
dire,  la  manifestation  la  plus  caractéristique.  Il  n'est  que 
trop  facile  de  prévoir  que  l'addition  des  phénomènes  inflam- 
matoires» n'est  pas  faite  pour  diminuer  la  tendance  hémor- 
rhagique  de  la  maladie.  Elle  ne  l'augmente  cependant  pas 
autant  qu'on  pourrait  le  supposer  à  priori.  L'observation 
démontre  qu'au  moment  où  survient  la  cystite»  les  hématu- 
ries ne  deviennent  pas  sensiblement  plus  abondantes  et  même 
qu'on  peut  les  voir  se  suspendre  en  pleine  poussée  inflamma- 
toire. Ce  n'est  donc  pas  en  raison  d'un  redoublement  dans  les 
hématuries,  que  la  cystite  chez  les  néoplasiques  peut  rendre 
urgepte  l'iaterTentiou  chirurgicale;   c'est  bien  plutôt  par 
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rexceptionnèlle  iateûsité  des  douleurs  dont  elle  s*a6coift-  [ 
pagne. 

'  Les  altérations  de  Tarine  sont  t^ès  diflirentes,  suivant  la 
période  plus  ou  mcÀns  avancée  à  laquelle  est  arrÎTée  la  tsK 
meur.  Pendant  les  premiers  temps  elles  sont  à  peu  près  ki 
mêmeb  que  celles  qui  sont  habituelles  à  la  plupart  des  cj»* 
tites.  Elles  sont  plus  ou  moins  troubles,  abandonnent  daos  li 
vasse  un  dépôt  purulent  d'épaisseur  variable  et  peuvent,  soi* 
vant  les  cas,  subir  la  transformation  ammoniacale.  Plus 
tard  il  n*est  pas  rare  de  voir  le  dépôt  devenir  très  abondant,. 
très  épais,  tandis  que  le  liquide  est  au  contraire  en  très 
petite  quantité.  C'est  alors  surtout  que  Ton  peut  observer  cstli 
odeur  particulièrement  fétide  et  repoussante  qui  rappelle  ceik  I 
des  macérations  de  pièces  anatomiques  et  qu'on  a  pu  autre-} 
fois  considérer,  mais  à  tort,  comme  appartenant  exclasiv^»; 
ment  au  cancer  de  la  vessie.  Ce  signe  servait  en  effet  aux-; 
anciens,  pour  en  faire  le  diagnostic. 

L'évolution  de  la  cystite  chez  les  néoplasiques,  ainsi  qM  • 
vous  l'ont  fait  prévoir  les  conditions  qui  président  à  sa  patho- 
génie,  comporte  presque  fatalement  une  aggravation  progres- 
sive. Elle  est  quelquefois  très  rapide,  lorsque  cette  complica* 
tien  compromet  immédiatement  par  une  excessive  intensité, 
qui  n'est  pas  très  rare,  l'existence  même  des  malades.  Lors- 
qu'elle est  compatible  avec  la  vip,  elle  passe  ordinairement  i 
l'état  chronique. 

Mais  bien  différente  du  catarrhe  vésical  des  prostatiques 
dont  je  vous  ai  signalé  les  allures  fréquemment  indolentes, 
elle  ne  cesse  presque  jamais  d'être  fort  douloureuse.  Elle  per* 
siste  indéfiniment  avec  toute  l'acuité  du  début  alors  même 
qu'elle  est  devenue  chronique  par  sa  durée.  Il  est  doue  facile 
de  comprendre  combien  son  apparition  peut  avoir  d'impor- 
tance au  point  de  vue  des  indications  opératoires.  Cependant  il 
n'est  pas  impossible  d'observer  la  guérison.  Elle  peut  avoir  lîe«i 
api  es  l'intervention  chirurgicale  qui  supprime  le  néoplasme, 
mais  elle  peut  également  survenir,  comme  je  vous  l'ai  déjà 
dit,  sans  opération  et  sotis  la  seule  influence  d'un  traitement 
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médical  approprié  (repos,  calmaDts,  balsamiques,  etc.).  J*ai 
obtenu  cette  heureuse  terminaison.  Elle  n'est  pas  la  règle, 
elle  est  même  exceptionnelle,  mais  elle  se  rencontre. 

Le  diagnostic  ne  consiste  pas,  vous  le  comprenez,  à  recon- 
naître l'existence  de  la  cystite.  Ici  plus  encore  que  dans 
toutes  les  formes  précédemment  étudiées,  l'hésitation  ne  peut 
gaère  avoir  lieu.  Les  symptômes  sont  toujours  assez  accusés 
pour  ne  pouvoir  être  méconnus  et  ils  traduisent  très  nette- 
ment des  accidents  de  nature  inflammatoire. 

Mais  si  la  cystite  est  toujours  facile  à  reconnaître,  il  n'en 
est  pas  de  même  du  néoplasme.  C'est  là  vraiment  le  point 
capital  du  diagnostic  et  parfois  il  est  entouré  des  plus  grandes 
difficultés. 

Dans  la  majorité  deâ  cas  cepandant,  je  puis  dire  qu'il  n'en 
est  pas  ainsi.  Comme  la  cystite  n'ouvre  pas  généralement  la 
térie  des  accidents,  on  peut  facilement  se  renseigner  sur  les 
symptômes  qui  l'ont  précédée.  La  notion,  dans  les  antécé- 
dents, d'hématuries  spontanées,  prolongées,  rebelles,  à  répé- 
tition, isolées  de  tout  autre  accident,  ou  bien  encore  le  rejet 
de  parcelles  de  la  tumeur  qu'on  a  pu  examiner  au  micros- 
cope, sont  des  faits  de  très  haute  valeur  qui  ne  permettent 
guère  d'autre  hypothèse  que  celle  d'un  néoplasme.  Alors  l'ex* 
ploration  directe  par  le  toucher  rectal  et  le  palper  hypogas- 
trique  achève  de  lever  tous  les  doutes  en  faisant  apprécier  la 
^illie,  variable  dans  sa  forme,  son  volume,  sa  consistance, 
son  siège  à  laquelle  donne  lieu  le  néoplasme. 

Mais  les  choses  ne  se  présentent  pas  toujours  avec  une 
aussi  grande  simplicité.  Lorsque  la  cystite  ouvre  la  marche 
des  accidents,  et  qu'elle  n'a  été  précédée  absolument  d'au- 
^n  symptôme,  il  est  beaucoup  moins  facile  de  la  rapportera 
^  véritable  cause.  Si  vous  êtes  dans  l'incertitude,  vous  tien- 
drez compte,  en  premier  lieu,  des  caractères  des  hématuries. 
VoQs  ne  les  retrouvez  presque  dans  aucune  autre  espèce  de 
^jstite  avec  la  même  abondance  et  la  même  persistance. 
Tous  accorderez  aussi  une  grande  importance  à  l'intensité 
i&ême  delà  douleur  que  ni  la  cystite  blennorrhagique,  ni  la 
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cystite  tnbereuleiise,  ni  celle  des  prostatiques,  ni  mim 
des  calculeax  ne  présentent,  saut  de  rarea  ea^septiont,  li 
même  d^^,  ni  d'une  manière  aussi  soutenue.  Enfla, 
l'exploration  directe,  soit  à  l'aide  du  toucher  rectal  et  de 
palpation  hypogastrique,  soit  même  à  Taide  de  l'exploi 
métallique  de  la  vessie,  vous  chercherez  à  ?ous  renaeigner  i 
la  consistance  et  l'épaisseur  des  divers  points  de  laparoi  ti 
cale  ou  sur  la  présence  d'un  calcul.  Vous  n  oublierez 
surtout  de  rechercher  si  la  vessie,  après  évacuation 
l'urine  par  la  sonde,  ne  parait  pas  encore  augmentée  de  ?< 
lume.  Les  multiples  renseignements  que  peut  vqqs  foi 
rinvestigatioD  clinique  ainsi  conduite,  sont  presque  toujoai 
de  nature  à  vous  éclairer  complètement. 

Vous  y  ajouterez  la  recherche  minutieuse  des  conditii 
étiologiques  dont  il  7  aurait  lieu  de  tenir  compte  pour  le 
autres  espèces  de  cystites  qui  pourraient  être  confondue 
avec  celle  des  néoplasmes.  C'est  ainsi  que  si  vous  soupçoi 
niez  une  forme  invétérée  de  cystite  blennorrhagique,  ?( 
noteriez  avec  soin  les  antécédents  relatifs  aux  uréthrites  et 
manière  dont  ils  se  rattachent  aux  accidents  actuels, 
même  que  l'influence  du  traitement  par  les  instillations, 
vous  pensiez  au  contraire  à  la  cystite  tuberculeuse,  t( 
étudieriez  dans  tout  le  passé  du  malade  les  moindres  maçii 
festations  qui  pourraient  se  rapporter  à  la  diathèse, 
surtout  vous  vous  livreriez  à  la  recherche  patiente  des 
cilles,  dont  la  présence  en  pareil  cas  prendrait  uoe  signifie 
tion  de  premier  ordre. 

Quant  à  la  cystite  néoplasique,  elle  peut  offrir  comme  ca^ 
ractéristique,  à  ce  point  de  vue  étioiogique,  son  apparition 
brutale  à  l'occasion  d'un  cathétérisme  très  régulièrem< 
conduit,  heureusement  exécuté  et  incapable,  en  apparence^ 
de  provoquer  aucun  accident.  La  disproportion  de  la  cau^ 
avec  l'effet  peut  devenir,  pour  vous,  un  indice  de  grande  ti 
leur. 

La  grande  difficulté  provient  de  ce  que  certains  cas,  exi 
trêmement  rarea,  il  est  vrai,  de  cystite  blennorrhagique  et\ 
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tab«rc!iI^ifl6..peaTeiit  offrir,  et  las  bématories  <et  ktMnf  âtion 
d'épaiflsiBsement'plus  cm  moins  localisé,  qui  sont  les  meOleasB 
signes  distincti&'de  la  cystite  des  nioplasi^ues*  On  ne  peivt 
quelquefois  éviter  une  erreur  qui  sHmpose,  pour  ainsi  Àm^ 
qu'en  procédant  à  Tétade  très^oomplète  et  très  méthodique  de 
toutes  les  particularités  actuelles  ou  antérieures  relatives  et 
i  la  maladie  etau  malade.  Parfois  même,  les  difficultés  sont 
tdles  que  toutes  la  sagacité  dinique  que  peut  donner  unB 
lofigne  expérience,  peut  être  mise  en  défitut* 

La  cystite  des  prostatiques  peut  aussi,  dans  certains  cas  très 
exceptionnels,  s'accompagner  d'hématuries  persistantes  et  de 
douleurs  très  vives  et  très  soutenues,  qui  font  penser  au  néo- 
plasme. C'est  la  notion  des  premiers  symptômes  antérieurs  à 
lacystite,  c'est  l'opposition  marquée  du  jour  et  de  la  nuit, 
c'est  la  constatation,  soit  par  le  toucher  rectal,  soit  par  le  ca* 
thètirisme,  d'une  augmentation  de  volume  de  la  prostate  et 
non  de  la  paroi  vésicale,  c'est  la  recherche  de  l'évacuatioa 
complète  ou  incomplète  de  la  vessie,  c'est  enfin  l'épreuve 
thérapeutique,  par  les  instillations  au  nitrate  d'argent,  qui 
seront  de  nature  i  fixer  le  diagnostic. 

Le  traitement  de  la  cystite,  lorsque  vous  êtes  bien  certains 
d'avoir  a£Eaire  i  un  néoplasique,  peut  être  médical  ou  chirup»- 
gical.  Mais  je  dois  dire  immédiatement  que  c'est  dans  l'étude 
du  néoplasme  et  non  dans  celle  de  la. cystite  que  vous  trou- 
Terez  la  source  principale  des  indications. 

Si  le  néoplasme  n'est  pas  infiltré,  si  on  se  trouve  encore  à 
une  époque  rapprochée  du  début,  s'il  paraît,  en  un  mot,  sus- 
ceptible d'être  complètement  enlevé,  alors  on  doit  teater  le 
traitement  radical,  que  la  cystite  soit  d'ailleurs  intense  ou 
modérée.  La  cystite  étant  une  complication  fâcheuse  ou 
grave  des  néoplasmes  peut,  par  cela  même,  devenir  une  indi- 
cation d'intervenir.  L'opération  peut,  en  effet,  permettre  de 
prévenir  les  accidents  si  pénibles  et  souvent  si  menaçants, 
que  je  vous  ai  signalés  et  d'en  empêcher  le  retour  par  la  sup- 
pression du  néoplasme. 
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Si  au  contraire  il  est  èyident,  d'après  les  notioiia  aeqiûM 
sur  la  topographie  du  néoplasme,  qn'il  sera  impossible  d*» 
réaliser  Textirpation  complète,  tous  ne  pouvez  oombitke 
^par  Topération  que  la  cystite  et  tous  n'j  Stes  aatorisés  qaa 
par  sa  grarité  ou  son  intensité.  An  nombre  des  symptôuMi 
peut  se  rencontrer  la  douleur  créée  par  la  cystite,  lor»* 
4|u*elle  trouble  profondément  l'existence.  Alors  Tindsoft 
hypogastrique  permet  à  la  fois  de  compléter  le  diagnostic 
par  ToBil  et  par  le  doigt,  d'attaquer  aussi  méthodiquement 
que  possible  la  lésion,  et  enfin  d'assurer  momentanément  la 
suppression  physiologique  de  la  vessie  qui  représente  le| 
véritable  traitement  palliatif. 

Mais  si  la  douleur  était  supportable,  ou  si  elle  était  atte»  ' 
nuée  par  la  médication  calmante,  la  cystite  ne  réclamerait 
plus  par  elle-même  un  traitement  chirurgical.  Elle  devrait 
être  combattue  par  les  moyens  médicaux  ordinaires,  émoi-  ' 
lients,  narcotiques  et  balsamiques.  On  devrait  enfin,  dans  les 
cas  assez  rares  où  il  existe  de  la  rétention,  recourir  au  ea- 
thétérisme,  en  tenant  compte  de  ses  dangers,  et  en  l'entou- 
rant par  conséquent  de  toutes  les  précautions  qui  peuveot 
le  rendre  inoffensif:  emploi  d'une  sonde  souple  en  caoutchouc 
ou  en  gomme,  évacuation  lente,  successive  et  antiseptique. 
Mais  la  rétention  persistante  fournissant  souvent  par  elle* 
même,  l'indication  d'opérer  en  raison  de  sa  gravité  chez  les 
néoplasiques,  cette  complication  s'ajouterait  à  la  cysHto 
pour  justifier  l'incision  sus-pubienne  de  la  vessie. 
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IVFILTRJLTION  D*URINB.  ^  LONaUB   INCISION  PBRINBÀLB  MBDIAMB  ; 
INCISIONS  XCLTIPLBS  OB  LA  PAROI  ABDOBaNALB.    ^  URSTHROTO* 


UB  INTBRNB  ATBC  BMPLOI  DBLA  COGAINB,  RBNDUB  OIFFICILB  PAR 
lA  DURBTB  BXTRBMB  DB  L*UN  DBS  RETRBCISSBMBNTS.  ^  OUERISOM 
DU  MALADB  DANS  UN  BSPACB  DB  42  JOURS. 

« 

Par  M.  le  D'  DUBUC,  ancien  Interne  des  Hôpitaux. 

Le  14  avril  1886,  j'étais  appelé  par  moa  excellent  coii-> 
frère,  M.  le  D'Lyon,  auprès  d'un  de  ses  clients  qui  présen- 
tait depuis  quelques  jours  de  la  fièvre,  en  même  temps 
^ue  de  la  difficulté  et  de  la  douleur  au  moment  des  mic- 
tions. 

Ge  malade,  âgé  de  64  ans,  d'une  bonne  constitution,  me 
raconte  que,  11  ans  auparavant,  il  a  ressenti  pour  la  pre- 
mière fois  de  la  gêne  à  uriner,  et  même  un  accès  passager 
4e  rétention. 

Il  a  été  soigné  alors  pour  un  rétrécissement  de  l'urèthre 
'et,  le  traitement  terminé,  on  lui  a  recommandé  de  conti- 
nuer l'introduction  périodique  de  bougies.  Il  s'est  d'abord 
informé  à  cette  prescription  qu'il  a  fini  par  négliger, 
comme  c'est  l'ordinaire. 

Dans  les  derniers  temps,  il  urinait  par  un  jet  petit,  dé 
forme  irrégulière,  qui  n'était  projeté  qu'à  une  faible  dis- 
tence. 

La  présence  de  sa  femme  m'empêche  de  l'interroger  sur 
l'existence  d'écoulements  blennorrhagiques  à  une  épo- 
que antérieure  à  l'apparition  du  symptômes  du  rétrécis- 
sement. 

La  complication,  pour  laquelle  je  suis  appelé,  a  débuté 
juste  une  semaine  avant  ma  visite,  par  d^  la  douleur,  de  la 
^ifScalté  plus  grande  de  la  miction,  un  grand  accès  de 
fièvre  avec  claquement  de  dents,  suivi  de  vomissements 
•à diverses  reprises;  puis  la  âè?re  a  continué,  modérée, 
la  température  n'excédant  pas  38o  au  S£o  ^ . 
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Lorsque  je  Tois  le  malade,  il  ne  se  plaint  pas  de  la  ré- 
gion périnéale  ;  n^ais  il  accuse  une  douleur  assez  vive  ao 
niveau  de  la  partie  droite  de  la  région  sus-pubienne  et 
auHdessus  du  pli  inguinal  du  côté  droit  ;  il  y  a,  dans  ces- 
points,  un  certain  degré  d'empâtement. 

En  palpant  la  région  périnéale,  j'y  constate  une  tumé- 
faction  bien  nette  sous  forme  d*un  large  cordon,  épais,  in» 
duré,  bien  exactement  sur  la  ligne  médiane,  s'étcndaat 
d'une  part  jusqu'au  devant  de  l'anus  et,  d'autre  part,  empié- 
tant sur  la  région  scrotale.  Cette  tuméfaction  n'est  pas  don* 
loureuse  à  la  pression,  on  n'y  sent  pas  de  fluctuation.  Il 
n'y  a  de  tuméfaction,  ni  du  tissu  cellulaire  sous  cutané  du 
scrotum,  ni  de  celui  de  la  verge. 

Le  testicule  droit  est  remonté  vers  l'anneau  inguinal 
correspondant. 

Il  s'agit  là  bien  évidemment  d'une  infiltration  d'urine 
dans  la  loge  périnéale  inférieure,  avec  tendance  it  envahir 
la  région  sus-pubienne  et  la  partie  inférieure  de  la  régiuQ 
abdominale  du  côté  droit. 

Je  procède  à  un  examen  sommaire  de  l'urèthre  dans  oa 
but  de  diagnostic  :  La  bougie  à  boule  n?  16  est  arrêtée  dans 
la  fosse  naviculaire  à  14  millim.  de  profondeur;  la  boule 
n«  12  franchit  ce  premier  obstacle  ;  elle  est  arrêtée  à  4  cea- 
timètres  1/2  ainsi  que  les  boules  n^  10  et  n^  9.  La  boule  n^  ^ 
franchit  le  rétrécissement  pénien,  mais  elle  est  arrêtée  à 
13  centim.  de  profondeur.  Il  y  a  donc  un  rétrécissemeait  pé- 
nien d'une  certaine  étendue  et  dégà  assez  serré,  et,  dans  la 
région  périnéo-bulbaire,  un  second  plus  serré  que  je  iL'es*- 
saie  pas  de  franchir.  Les  besoins  d'uriner  ne  sont  pats  très 
fréquents,  mais  la  miction  est  douloureuse.  L'uriae,  d'une 
couleur  rouge  foncé f  n'est  pas  très  abondante. 

La  langue  présente  à  sa  base  un  épais  enduit  blanc  ;  elle 
Mt  rouge,  sèche,  dépouillée  à  sa  pointe.  Le  malade  prend, 
depuis  le  début  des  accidents,  0  gr.  50  centigr.  chaque  jour 
de  sulfate  de  quinine  en  deux  doses;  il  se  nourrit  de  lait  ai 
de  potages. 
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JL'annance  ^*im*e  interrentioa  ebirurgicale  sera  nécesK 
saire  à  bref  délai.  Nous  prescriTons»  en  attendant»  un  larg« 
-cataplasme  sur  lai  région»  pérfnéale  et  la  région  sos^pu- 
lii^ne. 

Le  lendemain  1&  avril,  danfs  Tapràis-midl,  led  efboseaf 
smA  restées  exactement'  dans  le  même  état:  L*urine  est' 
toujours  de  couleur  rouge  foncé;  je  m'assure,  par  TadW^ 
tion  d'acide  nitrique  qu'elle  ne  renferme  pas  d^' matière 
eoloranted'e  la  bile.  Ltt  quantité  rendue  dftus  les  !S4  heures* 
s  été  de  890  grammes  environ. 

On  ne  sent  pas  de  globe  vésical  distendu  à  la:  région  sm^ 
pubienne. 

Du  côté  du  périnée,  Tempâtement  s'est  un  peu  accentué'» 
:3artout  au  niveau  de  la'  partie  postérieure  du  scrotum;  otL\ 
il  bombe  plus  qu'ailleurs. 

J^aurais  été  d'avis  de  pratiquer,  sans  plus  tarder,  une 
longue  et  profonde  incision  sur  la  région  périnéial^',  mais' 
le  malade  ayant  exprimé  le  désir  formel  d^être  endomi, 
nous  remettons  l'intervention  au  lendemain  afin  d'avoir  V& 
temps  de  prévenir  un  assistant. 

£e  16  avril  dans  l'après-midi,  je  constate  une  aggrava^ 
tion  notable  dans  l'état  du  malade;  la  langue  est  rouge'  et 
sèche  dans  toute  son  étendue;  le  pouls  est  petit,  à  84. 

n  n'a*  été  rendu  depuis  bier  qu'une  ftdble  quantité  d'u- 
rine (200  gr.  environ),  qui  conserve  la  couleur  rouge  fdncé', 
déjà  signalée;  les  besoins  ont  été  fréquents  et  plus  douloU'^ 
renx  que  les  jours  précédents. 

A  la  région  bypogastrique,  il  n'existe  pas  de  globe  vé^ 
:sical  apparent,  toutefois  je  constate  de  la  matité  dans  une 
étendue  de  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Du  oôté  du  périnée,  la  tuméfaction  n'est  pas  sensible^ 
ment  plus  prononcée;  mais  la  partie  inférieure  de  la  ré^ 
gion  abdominale  à  droite  a  été  envahie  par  l'inflltration 
urineuse.  Il  y  existe,  en  effet,  du  gonflement,  de  la  rou<« 
geur,  de  la-  douleur  à  la  pression,  une  sensation  assez 
nette  de  fluctuation.  La  pression  des  doigts  y  laisse  son 
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empreinte;  mais  je  ne  sens  nulle  part  de  crépitation  g^ 
zeuse. 

Llnâltration  s'arrête,  en  arrière^  à  la  jonclioa  de  la  pa-^ 
roi  abdominale  avec  la  région  lombaire  ;  en  bas,  elle  est 
nettement  limitée  par  Tarcade  de  Fallope  et  la  crête  ilia- 
que; elle  occupe  en  hauteur  une  étendue  de  quatre  à  cinq', 
travers  de  doigt. 

Le  malade  est  chloroformé  par  M.  le  D'Lyon;  son  fils^ 
interne  des  hôpitaux,  nous  prête  son  assistance. 

Le  malade,  une  fois  endormi,  est  placé  sur  le  bord  dn  lit 
dans  la  position  de  la  taille. 

Je  procède  à  Tincision  périnéale  en  la  faisant  com- 
mencer .sur  la  partie  proéminente  de  la  tuméfaction  qul^ 
comme  je  Tai  dit,  empiète  sur  la  région  scrotale,  et  en  la 
conduisant  en  arrière,  bien  exactement  sur  la  ligne  mé- 
diane^ jusqu'au  devant  de  l'anus;  j'incise  couche  par  cou- 
che profondément;  il  s'écoule  du  sang  mélangé  de  sérosité. 

Arrivé  profondément,  j'introduis  mon  doigt  indicateur 
dans  la  plaie,  et  par  son  moyen,  je  romps  une  poche  d'où 
s'échappe  un  flot  d'urine,  sans  mélange  de  pus.  Je  régula-^ 
rise  ensuite  la  loge,  en  avant  et  en  arrière,  avec  le  bistouri 
boutonné,  de  façon  à  éviter  la  formation  de  tout  cul-de- 
sac. 

Je  passe  ensuite  à  l'infiltration  de  la  paroi  abdominale. 
Ayant  constaté  l'existence  d'un  foyer  de  fluctuation  au-^ 
dessus  de  la  crête  iliaque  droite,  je  pratique  en  ce  point,  à 
un  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  osseux,  une  inci- 
sion de  cinq  centimètres  de  long  qui  me  conduit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  d'aspect  brunâtre;  je  déchire,  avec 
l'indicateur  gauche,  ce  tissu  cellulaire,  rendu  iriable  par 
rinflltration,  et  il  s'échappe  un  flot  d'urine  mélangée  de 
sang,  de  couleur  brunâtre,  très  fétide.  En  pressant  sur  les 
régions  voisines,  j'augmente  encore  l'écoulement  de  ce  li- 
quide. 

Je  dirige  alors  ma  sonde  ca  nnelée  vers  la  région  lombaire, 
et  je  pratique  sur  elle  une  deuxième  incision  de  4  centi- 
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mètres,  à  la  jonction  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  dite  ri*: 
{ion.  Je  la  retourne  ensuit^  vers  Tépioe  du  pubis,  et  je  pra« 
ique  sur  elle  une  troisième  incision,  parallèlement  au  pli 
ie  l'aine,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  sa  partie 
noyenne,  distante  par  conséquent  de  plusieurs  centimètres 
ie  l'épine  du  pubis  et  de  la  région  sus-pubienne. 

Puis,  j'introduis  dans  les  trajets  deux  drains  phéoiqués  en 
caoutchouc  rouge,  du  volume  d'un  manche  de  porte-jplume, 
Tenant  tous  deux  ressortir  par  un  de  leurs  chefs  dans  l'in- 
nsion  que  j'ai  pratiquée  la  première,  qui  se  trouve  intermé- 
iiaire  aux  deux  autres  ;  je  les  attache  ensuite  en  anse. 

Pour  assurer  l'écoulement  de  l'urine  par  la  plaie  péri* 
aèale  et  empêcher  que  la  cicatrisation  ne  s'y  fasàe  à  la  su- 
perficie avant  d'avoir  commencé  dans  la  profondeur^ 
comme  cela  a  de  la  tendance  à  se  produire  dans  ce  genre 
de  plaie,  j'y  place  un  gros  drain  phéniqué  en  caoutchouc 
rouge  du  volume  du  doigt.  Je  le  transperce  ensuite  à  son 
extrémité  libre  avec  une  épingle  de  nourrice  qui  forme  aveo 
lui  une  direction  en  croix.  De  chaque  extrémité  de  l'épin- 
gle part  un  fil  que  je  fixe  à  l'aide  de  baudruche  et  de  coUo- 
dion  sur  la  partie  inférieure  préalablement  rasée  des  ré- 
gions inguinales.  Ces  deux  fils  ont  pour  but  de  maintenir  le 
drain  en  place. 

A  la  fin  de  l'opération,  le  malade  est  pris  du  besoin 
d'uriner  et  j'ai  la  satisfaction  de  voir,  sous  l'influence 
de  ses  efiTorts,  100  gr.  environ  d'urine  foncée  s'écouler 
par  le  gros  drain  périnéal  en  jet  assez  volumineux;  quel- 
ques gouttes  seulement  sortent  par  le  méat. 

Une  solution  d'acide  phéniqué  à  2  0/0  est  poussée  par 
les  divers  drains.  Le  pansement  est  complété  par  l'ap- 
plication à  plat,  sur  les  incisions  abdominales  et  périnéale, 
de  gâteaux  de  coton  hydrophile,  trempés  dans  la  solution 
phèniquée  à  5  0/0. 

Le  pansement  périnéal  est  maintenu  par  un  bandage 
en  T,  qui  laisse  libre  Textrémité  du  gros  drain^  de  façon 
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kr  permettre  dé  recueillir  Furiae.  Le  malade  est  replaça 
dans  son  lit  préalablement  garni.  | 

n  arait  pris  0,50  centigr.  de  sulfate  de  quinine  bjw 
l*^ération  ;  nous  lui  en  fiiisons  prendre  de  nouTeaU 
0;B0  centigr.  après  qu'elle  est  terminée  ;  il  en  prendn 
encore  0,50'  centigr.  dans  la  soirée.  Lait,  bouillon,  ead 
Tineuseï»  tiUeal  chaud. 

Le  17,  le  malade  éprouve  déjà  une  sensation  de  bien- 
être  marqué  ;  il  a  dormi  la  nuit  d'un  sommeil  tranquille 
—  Dingue  plus  humidOy  pouls  à  80. 

Il  a  uriné  trois  fois,  et  chaque  fois,  Turine  est  sortie 
par  le  gros  drain  périnéal  ;  quelque  gouttes  seulement 
sont  passées  par  le  méat. 

Les  deux  drains  placés  dans  les  trajets  de  la  paroi 
abdominale  ont  fourni,  en  abondance,  un  suintement  dej 
liquide  roussfttre,  qui  a  transpercé  les  draps  en  plusieurs 
doubles  placés  au-dessous  du  malade,  et  même  le  ma- 
telas. 

Cinâltration  est  nettement  arrêtée  ;  les  plaies  ont  bon 
aspect,  le  gonflement  circonvoisin  a  dégà  diminué  d'ane 
manière  notable. 

Les  draps  mouillés  sont  enlevés  ;  des  injections  abon- 
dantes sont  faites  à  travers  les  drains  avec  la  solution 
phéniquéeà  20/0  ;  les  gâteaux  de  coton  hydrophile  trempés 
dans  la  solution  d'acide  phénique  sont  renouvelés. 

Bien  qu*il  n*y  ait  pas  eu  d'accès  de  fièvre,  nous  presc 
crivons  la  continuation  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose 
de  1  gr.  en  deux  prises. 

Nous  insistons  sur  l'alimentation  liquide,  la  seule  qni 
soit  encore  possible,  à  cause  de  l'état  de  sécheresse  de 
la  langue  :  Lait,  bouillon  additionné  de  jus  de  viande, 
potages,  eau  vineuse. 

La  salive  étant  acide,  comme  cela  arrive  si  souvent  aox 
urinaires,  nous  conseillons  de  fréquents  lavages  de  I& 
bouche  avec  de  Feau  de  Vichy. 
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Orand  lavement  additionné  de  glycérine  pour  vider 
l'intestin. 

Je  n'insisterai  pas  sur  lès  particularités  qui  se  sont  pro- 
duites les  jours  suivants.  Tous  ceux,  qui  ont  eu  à  soigner 
d^  malades  des  suites  d'une  infiltration  d'urine,  con* 
naissent  rhorrible  fétidité  du  pus  qui  s'écoule  des  plàiea 
et  des  incisions,  tant  qu'il  reste  à  élimiuBr  des  tissus  spUA^ 
celés,  dti  tissu  cellulaire  en  particulier. 

C!hez  notre  malade,  aucun  point  de  la  peau  n'a  été  firappé 
•de  gangrène  à  cause  de  la  précocité  des  incisions;  mais 
tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  portion  envahie 
de  la  paroi  abdominale^  tout  celui  de  la  loge  périnéale  in- 
férieure a  été  successivement  éliminé  par  larges  lambeaux 
que  j'enlevais  avec  des  pinces,  dès  que  j'en  avais  constaté 
là  mobilité.  A  un  moment  donné  on  apercevait,  à  travers 
l'une  des  incisions^  l'arcade  de  Fallope,  avec  son  aspect 
brillant,  nacré. 

L'élimination  a  commencé  le  20  avril,  quatre  jours  pleins 
après  l'opération  ;  elle  était  terminée  le  24. 

Le  23,  j'avais  dû  faire  une  contre  ouverture  sur  la  sonde 
cannelée  dans  la  région  sus-pubienne,  parce  qu'il  y  avait 
là  un  foyer  de  suppuration  fétide,  qui  cessa  dès  que  j'eus 
extrait,  par  la  contre-ouverture,  un  énorme  lambeau  de 
tissu  cellulaire  spbacélé,  qui  en  était  la  cause. 

Le  24,  toutes  les  plaies  étaient  recouvertes  de  bourgeons 
cirarnus  de  couleur  rosée;  la  suppuration  n'av;.it  plus  d'o- 
deur fétide;  elle  était  très  diminuée  comme  quantité. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que,  les  jours  précédents, 
d'abondants  lavages  avaient  Hé  faits,  à  travers  les  draiiis, 
^  directement  dans  les  plaies,  avec  la  solution  phéniquée- 
^^t)/0,  en  même  temps  que  les  pansements  à  plat'  avaient' 
été  continués  delà  façon  que  j'ai  décrite  plus  haut.  Ce  jour- 
^^\  j'ealève  le  drain  le  plus  éloigné,  celui  qui  allait  du  mi-^ 
Ueu  de  la  crête  iliaque  à  la  région  lombaire. 

Pendant  cetintervalle,  l'urine  a  passé  en  totalité,  si  j'en* 
excepte  quelques  gouttes  sorties  par  le  méatj  par  la  plaie 
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périnéale,  partie  à  travers  le  gros  drain,  partie  à  c6té  de 
lui. 

Elle  a  conservé  jasga'au  23  ayril  sa  couleur  rouge  foncé 
qu'on  aurait  pu  attribuer  à  l'absorption  de  Tacide  pbéni^e, 
ipais  qu'elle  présentait  déjà  avant  Tusage  de  cet  agent.  Sa 
quantité,  d'abord  médiocre,  puisqu'elle  n'excédait  pas  800 
gr;immes  dans  les  14  heures,  est  allée  progressivement  en 
augmentant,  en  même  temps  que  sa  couleur  redevenait 
normale  ;  un  peu  plus  tard,  cette  quantité  atteignait  2  litres 
par  jour. 

La  couleur  rouge  foncé  n'était  pas  due.  Je  m'en  suis 
assuré,  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  sang  ;  du 
reste  la  nuance  n'était  pas  celle  de  l'urine  qui  est  mé* 
langée  d'une  faible  quantité  de  liquide  sanguin. 

Dés  le  22,  le  malade  a  pu  se  lever  pour  uriner  sur  la 
chaise  percée,  ce  qui  lui  a  évité  de  mouiller  son  lit,  et  a 
permis  la  cicatrisation  rapide  d*écorchures  qui  avaient 
commencé  à  se  produire  h  la  région  sacrée. 

L'état  général  s'est  amélioré  parallèlement  avec  l'état 
local. 

A  partir  du  20  avril,  le  malade  a  pu  se  nourrir  d'aliments 
solides,  chose  impossible  jusque-là,  à  cause  de  la  sécha* 
resse,  puis  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  buccale  et 
linguale. 

Nous  avons  administré  le  sullate  de  quinine  à  la  dose 
Journalière  de  1  gr.,  puis  de  0  gr.  75  et  enfin  de  0  gr.  50  c. 
Cette  dernière  dose  a  été  continuée  plusieurs  jours  encore  ] 
après  que  l'état  général  était  devenu  excellent. 

Les  28  et  29  avril,  j'enlève  les  deux  derniers  drains  de  la 
paroi  abdominale  (j'en  avais,  en  effet,  passé  un  3«  par  la 
contre-ouverture  pratiquée  le  23);  la  suppuration  est  entiè- 
rement tarie  ;  les  plaies  ont  un  aspect  aussi  satisfaisant  } 
que  possible.  La  plaie  du  périnée  s'est  rétrécie  d'une  ma* 
nière  très  appréciable  ;  toutefois  elle  admet  encore  facile* 
ment  le  gros  drain,  qui  sort  fréquemment,  mais  qu'il  est 
aisé  de  remettre  en  place. 
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La  totalité  de  ruriae  passe  par  le  tnget  périnéal  ;  c'est 
k  peine  si  de  temps  à  autre  quelques  gouttes  trouvent  leur 
issue  par  le  niéat. 

Les  besoins  sont  rares  ;  Turine  est  abondante,  limpide  ; 
la  couleur  normale  ;  la  quantité  atteint  2  litres  dans  les  24^ 
beures. 

L'état  général  est  excellent;  le  malade  est  autorisé  à- 
rester  levé  une  partie  de  la  journée. 

Le  5  mai,  les  plaies  de  la  paroi  abdominale  sont  cicatri-- 
sées.  Celle  du  périnée  s'est  retrécie  au  point  de  ne  pouvoir 
admettre  le  gros  drain,  quoique  la  totalité  de  l'urine  y  passe- 
encore;  19  jours  se  sont  écoulés  depuis  que  j'ai  pratiqué 
les  incisions  contre  l'inâltration.  Je  trouve  que  le  moment 
est  Tenu  d*agir  sur  les  rétrécissements. 

Je  prends  une  petite  sonde  de  gomme  n^  8,  qui  franchit 
sans  difficultés  le  rétrécissement  pénlen,  mais  qui  vient  res- 
sortir par  le  trajet  périnéal.  Aune  seconde  tentative, après 
avoir  fait  comprimer  ce  trajet,  j'ai  la  sensation  que  ma 
sonde  s'engage  dans  la  partie  profonde  ;  elle  pénètre  dans 
la  vessie  et  l'urine  se  met  à  couler  claire.  Je  la  fixe  à  de- 
meure. Le  trajet  périnéal  est  abandonné  à  lui-même. 

Le  7  mai,  la  situation  est  la  suivante  :  lorsque  le  malade 
se  livre  à  un  effort  pour  uriner,  un  jet  an  s'échappe  par  la 
petite  sonde^  un  deuxième  se  fait  jour  entre  la  sonde  et  la 
paroi  uréthrale,  un  troisième  enfin  sort  par  le  périnée,  de 
sorte  que,  comme  le  dit  le  malade,  il  pisse  par  trois  jets. 

Je  cherche  alors  à  substituer  à  la  sonde  n^8  une  autre 
&*10;  celle-ci  franchit  aisément  le  rétrécissement  pénien;' 
mais,  elle  est  arrêtée  dans  la  région  périnéo-bulbaire. 
Gomme  elle  me  fournit  la  sensation  d'un  tissu  très  induré 
âans  ce  dernier  point,  je  propose  pour  le  lendemain  l'uré* 
trhotomie  interne  qui  est  acceptée. 

Je  replace  après  quelques  tâtonnements  la  petite  sonde 
^^  S  et  la  laisse  à  demeure. 

8  mai  —  Uréthrotomie  interne  pratiquée  avec  l'instru- 
ment de  Maisonneuve,  l'uràthre  au  préalable  anesthésiè 


itreo  une  solution  de  cocaïne,  uréthrotomie  refli»  M$ 
difficile  par  la  dureté  extrême  du  rétrécissement  pèrinj 
bulbaire,  comme  on  le  verra  dans  un  instant. 
-  Je  profite  de  la  présence  de  la  petite  sonde  pour  laTer 
ressie  avec  une  solution  d'acide  borique  à  4  0/0;  puis  en 
retirant,  j'injecte  dans  le  col  de  la  vessie  et  dans  l'orèl 
9  grammes  d'une  solution  de  cocaïne  à  5  0/0. 

J'attends  dix  minutes,  au  bout  desquelles  j'introduis 
bougie  conductHce  de  Turéthrotome;  je  visse  dessus  le 
fhétercannelé  dbnt  l'extrémité  est  d'abord  arrêtée  an 
veau  du  col,  mais  qui  finit  par  pénétrer  dans  la  ressie. 
(«théter  estoannelé  sur  sa  concavité,  c'est  dire  que  la 
agira  sur  la  paroi  supérieure  de  l'uréthre. 

Je  confie  l'anneau  du  calhéter  à  M.  Lyon,  et  je  glisse 
Ik  rainure  la  lame  u?  23,  c'est-à-dire  la  lame  moyenne. 

Le  rétrécissement  pénien  est  Incisé  sans  trop  de  diffici 
té;  mais  le  rétrécissement  périnéo-bulbaire  résiste  d'i 
manière  absolue,  bien  que  j'emploie  toute  ma  force, 
point  de  faire  ployer  d'une  façon  inquiétante  la  tige  d'aci< 
qui  supporte  la  lame.  Je  retire  celle-ci  et  j'introduis  à 
placé  une  autre  lame  plas  petite  du  n^  19,  dont  j'avais 
la  précaution  de  me  munir.  Avec  cette  dernière,  et  enii 
ployant  beaucoup  de  force,  j'incise  le  rétrécissement; 
pousse  la  lame  jusqu'au  fond  de  la  rainure  du  cathéter 
la  retire.  Jugeant  que  la  profondeur  de  l'incision  ne  sei 
gas  suffisante,  je  reprends  la  lame  no23;  je  la  pousse  ji 
qu'au  fond  de  la  rainure  en  éprouvant  encore  une  noi 
résistance  au  niveau  du  rétrécissement,  puis  je  la  retire. 

J'introduis  ensuite  sans  difficulté  une  sonde  à  bout  cou] 
n^  16,  en  me  servant  comme  conducteur  d'une  longue  tij 
métallique,  vissée  sur  l'armature  de  la  bougie  conductrii 
J«fla  laisse  débouchée  dans  une  bouteille  ordinaire  où  Ta- 
rine  tombe  goutte  à  goutte. 

Nous  recommandona  de  faire  plusieurs  fois  dans  la  jour- 
ofée  des  lavages  delà  vessie,  avec  la  solution  tiède  d*acid<F 
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iorifoe  et  d'administrer  1  gr.  de  sulCate  de  quinine  en  2 

prises. 

Les  incisions,  pratiquées  successivement  arec  les  lames; 
19  et J33,  ont  été  peu  senties,  ce  que  j'attribue  à  Tusage  de 

la  cocaïne. 

Les  suites  de  Turéthrotomie  ont  été  simples  ;  aucun  accès 
de  âèvre  n'est  survenu. 

Pendant  la>ournée  et  la  nuit  qui  ont  suivi  l'opération, 
des  caillots,  dont  on  peut  évaluer  le  volume  à  la  moitié  du 
contenu  d'une  tasse  de  café,  sont  sortis  par  la  plaie  péri- 
Déale;  on  les  a  trouvés  rassemblés  en  un  tas  au  devant  de 

Tanus. 

Le  bon  fonctionnement  de  la  sonde  n'a  été  interrompu 
qu'un  moment  .dans  l'après*  midi,  par  suite  de  la  présence 
d'an  caillot  sanguin;  il  est  alors  sorti  une  certaine  quan- 
tité d'urine  par  la  plaie  périnéale.  Puis,  l'expulsion  du 
caillot  terminée,  la  sonde  a  repris  son  fonctionnement  ré- 
gulier. 

Le  secesid  jour,  l'urine  est  restée  teintée  de  sang  ;  il  est 
sorti  quelques  caillots  parla  sonde,  dont  un  mince  et  long 
La  sonde  a  été  laissée  à  demeure  encore  débouchée.  La 
quantité  d'urine  des  24  beures  s'est  élevée  à  i  litre. 

On  a  continué  les  lavages  de  la  vessie  avec  la  solution 
d'acide  borique  et  l'administration  du  sulfate  de  quinine  à 

Ja  même  dose. 
La  langue  est  restée  nette  ;  le  malade  a  pris  des  aliments 

solides. 

Au  bout  de  48  heures,  l'urine  a  cessé  d'être  teintée  de 
sang.  La  sonde  a  été  maintenue  à  demeure,  mais  bouchée  et 
ramenée  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine  gauche,  afin 
d'éviter  les  inconvénients  d'une  pression  trop  prolongée 
sur  la  paroi  inférieure  de  l'uréthre  au  niveau  du  ligament 

«ûspenseur. 

La  plaie  périnéale,  déjà  notablement  rétrécie,  donne 
Issue  à  un  peu  de  liquide  sanguinolent. 

On  eontiiMiie  les  lavages  de  la  vessie  avec  la  solution 
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d'acide  borique,  ceax  de  la  plaie  périnéale  arec  la  solattoa 
phéniquée  à  2  0/0  et  Tadmiaistratioa  du  sulfate  de  quinlM 
à  la  dose  de  1  gr. 

L'état  général  n'a  pas  cessé  d'être  excellent,  le  malade 
mange  avec  appétit. 

Le  13  mai»  5  jours  pleins  après  l'uréthrotomie,  j'enlèTs 
la  sonde  à  bout  coupé,  après  avoir,  au  préalable,  intro- 
duit un  conducteur,  qui  me  sert  à  la  remplacer  par  um 
autre  de  même  forme,  également  laissée  à  demeure. 

La  plaie  périnéale  fournit  seulement  un  peu  de  liquida 
séreux,  à  peine  teinté  de  sang  ;  il  ne  semble  pas  qu^il 
7  passe  aucune  quantité  d'urine. 

Le  malade  est  autorisé  à  se  lever.  Pour  sa  commodité: 
il  laisse  la  sonde  débouchée  la  nuit  mais  il  la  tient  bouchéi 
le  jour.  Il  prend  encore  du  sulfate  de  quinine  à  la  àxm 
de  0,50  centigr. 

Le  16  mai,  la  sonde  étant  toujours  à  demeure,  et  It 
trajet  périnéal  très  rétréci,  dont  la  longueur  m 
4  centimètres  de  profondeur,  fournissant  toujours  un  pe 
de  sécrétion  purulente,  j'y  introduis  un  long  crayon  d 
nitrate  d'argent  effilé  de  façon  à  en  cautériser  les  paroi$.| 

Le  malade  reste  maintenant  levé  une  bonne  partie  d 
la  journée.  L'état  général  est  excellent. 

Le  19  mai,  je  réitère  la  cautérisation  du  trajet  périné 
avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  J'enlève  la  sonde  à 
demeure  et  je  passe  les  bougies  de  gomme  numéros  15, 16, 
17.  Le  no  18  ne  peut  être  introduit  jusqu'à  la  vessie, 
parce  que  son  extrémité  vient  butter  contre  un  obsiâ- 
de,  au  niveau  du  rétrécissement  périnéo-bulbaire. 

Le  malade  est  laissé  sans  sonde  ;  je  lui  recommande 
de  comprimer,  au  moment  de  la  miction,  le  trajet  péri- 
néal avec  un  coussin  d'ouate. 

Le  20  mai,  je  replace  la  sonde  à  demeure  parce  qu'il  est 
passé  un  peu  d'urine  par  le  trajet  périnéal.  J'aurais  coq- 
aeillé  plus  volontiers  au  malade  de  se  sonder  chaque  fois 
qix'il  aurait  eu  besoin  d'uriner,  mais,  chez  lui,  le  cathété- 
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lisme  est  difficile,  par  la  raison  que  l'extrémité  des  ins^ 
tramants  de  gomme  vient  butter  contre  la  lèvre  postérieure 
de  roriflce  uréthral  du  trajet  périnéal,  et  s'engage  dans  ce 
trajet  pour  ressortir  au  périnée. 

A  partir  du  22  mai,  je  commence  des  séances  de  dilata- 
tion avec  des  Béniqué  conduits.  La  seule  difficulté  de  ceis 
séances  consiste  dans  Tintroduction  de  la  bougie  conduc- 
trice, qui  atotgours  de  la  tendance  à  s'engager  dans  le  tra- 
jet périnéal.  La  séance  terminée,  je  replace  la  jsonde  à 
demeure* 

Le  24  maifle  trajet  périnéal  n'a  guère  que  le  calibre  d*un 
stylet  de  trousse  ;  je  constate  qu'il  conserve  sa  profondeur 
de  4  centimètres.  Pour  on  hâter  la  cicatrisation  Je  fais  pla- 
cer en  permanence  sur  le  périnée,  un  épais  coussin  d'ouate 
destiné  à  le  comprimer  et  maintenu  en  place  par  un  ban- 
dage en  T* 

Le  28  mai,  le  trajet  périnéal  est  définitivement  cicatrisé, 
20  jours  après  l'opération  d'uréthrotomie. 

J'enlève  la  sonde  à  demeure  ;  je  fais  passer  successive- 
ment sans  difficulté  les  Béniqué  n^"  45,  46,  47,  48. 

La  cicatrice  périnéale  est  réduite  à  des  dimensions  d'une 
extrême  petitesse,  quand  on  les  compare  à  la  longueur  de 
rificision  primitive. 

Le  7  juin  le  malade  vient  me  rendre  visite.  Il  urine  avec 
facilité,  à  plein  canal  ;  il  a  pu  introduire  sans  difficulté  les 
lK)iigies  de  gomme  n<>"  18  et  19,  ainsi  que  je  lui  avais  con- 
seille de  le  faire.  La  cicatrice  périnéale  est  très  solide. 

Je  l'engage  alors  à  maintenir  la  dilatation  du  rétrécisse- 
ment pénien  à  l'aide  de  Béniqué  droits  n»*  38,  39,40,  et 
celle  du  rétrécissement  périnéô-bulbaire  à  l'aide  de  bou- 
gies de  gomme  n®*  18  et  19.  Je  lui  conseille  de  faire  une 
séance  d'introduction  chaque  semaine. 

Son  état  général  est  devenu  bien  meilleur  qu'avant  les 
Znjen  accidents  d'infiltration  auxquels  il  a  échappé  ;  il 
est  débarrassé  notamment  de  troubles  dyspeptiques  pro- 
noncés, dont  il  était  tourmenté  de[)uis  plusieurs  mois  et 
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ga*on  peut  rattacher,  sans  crainte  d'erreur,  à  la  difflcalté 
de  la  miction  et  à  Tévacuation  incomplète  du  réservoir  un- 
naire. 

L'observation  qui  précède  fournit  matière  à  des  remar* 
ques  de  divers  ordres. 

Elle  montre  d'abord  la  sagesse  du  précepte  chirorgical 
d*avoir  à  inciser  de  bonne  heure  et  largement  tonte  infil- 
tration d*urine,  qui  a  son  siège  dans  la  loge  périnéale  infé* 
rieure,  un  retard  de  quelques  heures  pouvant  §tre  une 
cause  d'aggravation  des  accidents ,  par  suite  deTenvaliis^ 
sèment  des  régions  voisines. 

Ici,  Turine,  au  lieu  d'envahir  le  tissu  cellulaire  sous* 
cutané  de  la  verge  et  du  scrotum,  comme  cela  semblerait 
devoir  résulter  de  la  disposition  de  l'aponévrose  périnéale 
superficielle  qui  accompagne  l'enveloppe  fibreuse  propre 
de  la  verge  Jusqu'au  voisinage  du  gland,  s'est  fait  jour  dans 
la  région  sus-pubienne;  puis,  elle  a  continué  sa  marche 
envahissante  dans  la  couche  sous-cutanée  de  la  paroi  abdo- 
minale  inférieure,  pour  atteindre  la  région  lombaire  où 
elle  n'aurait  pas  manqué  de  faire  des  progrès  rapides,  si 
de  larges  incisions  ne  l'avaient  pas  nettement  arrêtée. 

Ge  trajet,  suivi  par  l'urine^  est  un  de  ceux  qu'on  rencoQ* 
tre  le  plus  souvent  dans  les  observations  d'infiltration;  il 
résulte,  ou  bien  de  ce  qu'il  existe  un  interstice  de  l'apcaé* 
vrose  superficielle  au  niveau  de  son  insertion  au  point  le 
plus  élevé  de  l'ogive  pubienne^  ou  de  ce  que,  faible  en  cet 
endroit,  cette  aponévrose  se  laisse  rompre  sous  la  pres- 
sion du  liquide  épanché  dans  l'étage  inférieur  du  périnée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'urine,  une  fois  qu'elle  a  gagné  U 
couche  sous-cutanée  de  l'abdomen,  suit  habituellement 
la  marche  qui  est  notée  dans  notre  observation  ;  elle 
longe  la  face  supérieure  de  l'arcade  de  Fallope,  le  re- 
bord de  la  crête  iliaque,  vient  se  répandre  dans  la  régioa 
lombaire,  pour  remonter  de  là  vers  le  dos  et  l'aisselle 
et  plus  rarement  descendre  vers  la  hanche  et  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse. 
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Il  y  a  alors  danger  de  mort  à  bref  délai,  et  c'est,  dans  oes 
cas  là,  qu'on  peut  dire  du  chirurgien  sans  être  taxé 
d'exagération,  qu'il  tient  dans  ses  mains  le  salut  du  pa« 
tient,  s'il  se  conforme  aux  régies  d'une  intervention  ra- 
tionnelle. 

Ces  régies,  Boyer  le^  a  formulées  il  y  a  longtemps  aveo 
toute  la  rigueur  désirable.  Voici,  en  effet»  comment  il 
s'exprime  au  sujet  de  l'incision  périnéale  précoce  et  de 
celles  qui  doivent  porter  sur  les  différents  points  où  s'est 
répandue  rinûltration(i)  : 

€  Dans  la  cure  de  ces  dépôts,  la  première  chose  à  faire 
«  est  de  pratiquer  le  plus  tôt  possible  une  incision  au 

<  périnée,  pour  donner  issue  à  l'urine  épanchée  ou  in- 
«  filtrée,  prévenir  rinflltratioa  ultérieure  de  ce  liquide 

<  et  les  ravages  que  sa  présence  pourrait  occasionner. 
«  Cette  incision  doit  pénétrer  jusqu'au  siège  du  dépôt, 

<  qui,  pour  l'ordinaire,  est  situé  profondément,  et  avoir 
€  une  étendue  proportionnée  à  celle  de  ce  dépôt.  » 

<  Lorsque  le  dépôt  est  unique  et  que  rinâltration  des 

<  bourses,  de  la  verge  et  des  parties  environnantes  est 

<  médiocre,  une  seule  incision  suffit  pour  le  vider  et  pour 

<  favoriser  le  dégorgement  des  parties  infiltrées.  S'il  y  a 

<  plusieurs  abcès,  il  faut  les  ouvrir  chacun  en  particu- 
«  lier.  Et,  alors  même  qu'il  n'y  en  a  qu'un,  si  l'infiltra- 

<  tien  des  bourses,  de  la  verge,  de  Thypogastre,  etc., 

<  est  considérable,  et  surtout  si  la  peau  de  ces  parties 

<  est  d'un  rouge  violet,  il  faut  multiplier  les  incisions  et 
«  en  proportionner  le  nombre  et  l'étendue  au  degré  de 

<  TinflUration.  » 

En  se  conformant  à  ces  préceptes,  en  y  joignant  les  pan- 
sements et  les  lavages  antiseptiques,  on  aura  de  grandes 


(1)  Bojer,Traité  des  maladies  chirorgicalei,  Paris,  1824,  chez  Tau- 
eiu»  et  chez  Migneret,T.  IX,  p.  250. .         • 
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ùh&DCes  t)e  slsuver  les  jdurn  &a  nAtlades,  à  condition  (| 
rinterrention  n'âlit'pas'été  trop  tardive. 

Ge  premier  résultat  acquis,  on  ^ura  à  s'occuper  i\ 
^autre  IndteELtion  très  importante  dout  l*accoinplissem| 
aura  pour  effet  d'amener  la  fermeture  de  la  plaie  pâ 
DÔale  et  d'«ssurer  pour  Tayenir  la  libre  émission  de  I 
rine,je  veux  parler  du  rétablissement  du  calibre  del 
réthre. 

A  quel  moment  devra-i-on  interveair  du  côté  de  Tu 
thre? 

Boyer,  à  mon  avis,  répond  encore  à  cette  question  d'i 
façon  suffisamment  explicite;  je  cite  le  passage  dei 
Jivre  qui  y  a  trait  (1). 

€  Mais,  dans  tous  les  cas,  la  sonde  est  le  moyen  esa 
«  tiel  de  guérison  ;  elle  doit  être  employée  de  bonne  hd 
<  aprèt  le  dégorgement  des  parties  ei  la  détersion  eomjDJ 
«  des  plaies^  dont  elle  favorise  singulièrement  la  cicatrl 
«  tiou.  Avant  cette  époque  de  la  maladie,  rintrodactioa 
«  la  sonde  présenterait  les  plus  grandes  difficultés;  on 
«  le  rétrécissement  de  Turèthre,  on  aurait  de  plas  à  s 
«  monter  les  obstacles  qu'apporteraient  au  passage 
«  l'algalie  et  les  tumeurs  urinaires  placées  sur  le  tr^ 
«  du  canal  et  quelquefois  la  crevasse  de  ses  parois  dl 
€  laquelle  le  bec  de  la  sonde  pourrait  s'insinuer.  » 

Ainsi.  Boyer  donne  le  conseil  de  n'employer  la  sol 
qu'après  la  détersion  complète  des  plaies^  se  fondant  sol 
difficulté  qu'il  y  aurait  à  pratiquer  plus  tôt  le  cathétèrisd 

Flaubert,  de  Rouen,  (Voyes  la  thèse  de  Oaron,  un  de  l 
élèves,  sur  les  Abcès  urinetuo^  thèses  de  Paris  'no  8,  iSl 
pages  25  et  26)  donne  également  le  conseil  de  n'întemi 
que  tardivement  du  côté  de  l'urèthre,  mais  en  se  basant! 
des  raisons  qui  ont  bien  plus  d'importance  que  celle  io^ 
quée  parfillustre  chirurgien,  précédemment  cité: 


(4)  B«yar.  Loe.  du  p.  258  et  2d8. 
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€  Selon  lui  (Flaubert),  la  présence  d'une  sonde  ou  d'un 

<  instrument  quelconque  sur  la  paroi  enflammée  du  canal 

<  ne  peut  qu'augmenter  encore  rinflammalion  et  amène 
€  presque  certainement  la  destruction  des  bords  de  Tulcé- 
«  ration  uréthrale.  » 

<  Dans  certains  cas,  quand  la  maladie  est  plus  grave,  il 

<  existe  au  canal,  au  moment  où  Ton  ouvre  Tabcès,  une 

<  perte  de  substance  de  grandeur  variable,  quelquefois 

<  très  étendue;  on  agrandit  alors  presque  à  cour  sûr  la  lé- 
€  sien  par  les  tâtonnements  qu'on  est  obligé  de  faire  pour 
€  introduire  la  sonde,  et,  si  l'on  y  parvient,  son  contact 
€  avec  les  parties  déjà  sphacélées  de  l'urèthre  augmente 

<  infailliblement  la  gangrène  et  la  perte  de  substance,  qui 

<  peut  s'étendre  de  manière  à  deveni  r  incurable.  » 

€  On  pourrait  craindre  que  l'urine,  passant  en  grande 
«  quantité  par  la  plaie,  ne  continuât  de  s'infiltrer;  mais  le 
«  danger  n'est  pas  à  redouter  quand  on  a  soin  de  pratiquer 
€  une  incision  assez  grande  et  assez  prolongée  en  arrière. 

<  L'urine,  trouvant  une  issue  facile,  n*a  plus  aucune  ten- 
€  dance  à  pénétrer  dans  les  tissus  qui  lui  opposent  de  la 

<  résistance.  » 

€  Il  faut  donc,  comme  on  le  voit  dans  la  plupart  des  ob- 
«  servations  rapportées  plus  haut,  laisser  écouler  quinze 
«  jours  ou  trois  semaines  avant  de  passer  des  sondes  ou 

<  des  bougies, c'est-à'^dire  attendre  que  toute  inflammation 
«  ait  disparu,  que  la  plaie  soit  en  voie  de  cicatrisation  et 
€  et  que  les  parois  du  canal,  revenues  à  leur  état  normal, 

<  nesoientplus  exposées, par  la  présence  d'un  corps  étran- 

<  ger,  à  s'enflammer  et  à  se  gangrener.  » 

«  De  plus,  en  attendant  ainsi,  on  évitera  les  accidents 

<  fébriles  consécutifs  au  cathétérisme,  et  qui  se  montrent 
«  d'autant  plus  facilement  qu'on  est  moins  éloigné  de  l'o- 
«  pération.  Dans  l'observation  I,  le  passage  d'une  bougie  le 
-€  douzième  jour  fut  suivi  de  ces  accidents,  ce  qui  n'arriva 
«  pas  dans  les  autres  où  l'on  attendit  quinze  et  vingt 
■<  jours  » 
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J'ai  cité  tont  au  long  ce  passage  de  la  thèse  de  M.  Cxm 
ponr  montrer  que  Flaubert  3'était  fait  une  règle  de  coït- 
duite  de  Tintervention  uréthrale  tardive  et  qu'il  basait 
sa  détermination  sur  les  motifs  les  plus  sérieux,  déduit» 
de  Tobservation  des  faits. 

M.  Guyon  est  venu  plus  tard  donner  Tappui  de  son  auto- 
rité à  ce  même  précepte;  il  a  ajouté  aux  raisons  de  diffé- 
rer, déjà  énuraérées  par  Flaubert,  la  crainte  de  proToquef 
la  plus  redoutable  des  complications,  je  veux  parler  de  TIih 
fectioQ  purulente. 

€  J'ai  observé,  dit  il,  la  pyobémie,  au  début  de  ma  pra^ 
«  tique,  lorsque  les  malades  étaient  soumis  immédiate* 
«  ment  à  des  manœuvres  destinées  à  rétablir  le  cours  na 
«  turel  de  l'urine,  aux  tentatives  de  dilatations  surtout,  d 
«  même  à  l'application  d'une  sonde  à  demeure  qu'il  D*est 
«  pas  toujours  impossible  d'introduire  et  qui  semble  devoir 
€  prévenir  tout  nouv^eau  danger  d'infiltration 

<  ...  Aussi  faut-il  craindre  dans  les  cas  d'inQltratioQ,de 
«  se  comporter  en  spécialiste  et  de  recourir  aux  instra- 
«  ments  de  cathétérisme.  Il  faut  simplement  agir  en  chi* 
€  rurgien,  et  se  contenter  de  mettre  les  malades  en  état  d'e* 
«  liminer  les  produits  toxiques,  urine  ou  suppuration  (1).  > 

C'est  la  ligne  de  conduite  que  j'ai  suivie  dans  le  cas  rap- 
porté ci-dessus.  Je  ne  suis  intervenu  du  côte  de  l'uréthro 
que  lorsque, suivant  l'expression  de  Boyer,  la  détersion  des- 
plaies  a  été  complète,  c'est-à-dire,  lorsque  l'éliminatioa  de 
tous  les  tissus  spbacélés  étant  actievée  et  les  incisions  ab- 
dominales déjà  cicatrisées,  la  plaie  périnéale  elie-mêma^ 
était  en  voie  de  cicatrisation  et  recouverte  de  bourgeoas 
cbarnus  rosés,  de  bon  aspect. 

Ces  diverses  conditions  étaient  réalisées,  19  jours  aprè^ 


(1)  Annales  des  maladies  des  organes  génito-nrinaires  T.  II  pif^ 
729,  anoée  1884. 
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les  incisions  du  début.  A  ce  moment-là  aussi,  l'état  géné- 
ral du  malade  était  entièrement  satisfaisant. 

Quant  au  mode  d'intervention  que  J'ai  adopté,  je  veux 
dire  Turéthrotomie  interne*  il  a  été  la  conséquence  des 
-conditions  inhérentes  aux  rétrécissements,  particulière- 
ment au  rétrécissement  périnéo-bulbalre  ;  il  est,  en  effet, 
devenu  évident  pour  moi,  qu'après  un  séjour  sans  résultat, 
pendant  2  heures  d'une  petite  sonde  de  gomme  dans  l'urè* 
thre  rétréci^  je  n'avais  rien  à  attendre  de  la  dilatation  dans 
ce  cas  particulier. 

L.*uiéthrotomie,  ilfautle  reconnaître  d'ailleurs,  est  pres- 
que toujours  nécessaire  à  la  suite  de  la  complication  d'in-* 
Hitration,  pour  rétablir  prompteroent  le  calibre  de  Turèthre 
et  obtenir,  comme  conséquence,  la  fermeture  du  trajet  pé- 
rinéaly  qui  aurait  autrement  de  la  tendance  à  s'organi- 
ser en  fistule  permanente. 

CTest  derrière  des  rétrécissements  très  durs  qu'à  lieu  la 
rupture  uréthrale  qui  amène  la  pénétration  de  l'urine  au 
milieu  des  tissus,  et  de  pareils  rétrécissements  résistent  le 
plus  souvent  à  la  dilatation  temporaire  ou  permanente. 

L»a  section  des  rétrécissements  étant  indiquée,  c'est  à 
Turéthrotomie  interne  qu'il  faut  donner  la  préférence  sur 
Turéthrotomie  externe,  à  moins  d'une  circonstance  excep- 
■Uonnelle,  nécessitant  l'emploi  de  cette  dernière. 

Dans  notre  cas,  non  seulement  il  n'existait  aucune  cir  • 
constance  de  ce  genre,  mais  la  présence,  en  outre  du 
rétrécissement  périnéo-bulbaire,  seul  accessible  à  la  sec*- 
4ion  externe,  d'un  rétrécissement  pénien  dur  et  déjà  serré, 
dictait  le  choix  de  la  section  interne,  en  état  de  supprimer 
du  même  coup  les  deux  obstacles. 

Le  choix  du  procédé  d'uréthrotomie  interne  s'imposait 
•également  ;  ce  devait  être  l'uréthrotomie  faite  d'avant  en 
arrière  avec  l'instrumenta  lame  courante  de  Maisonneuve 
cette  précieuse  conquête  de  l'arsenal  chirurgical.  11  est 
bien  évident,  en  effet,  que  je  me  serais  trouvé  dans  l'im- 
possibilité de  passer  un  uréthrotome  à  olive  derrière  le 
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rétrécissement  périnéo -bulbaire  si  dur  et  relati?eme&l 
serré,  et  par  suite  de  pratiquer  la  section  d'arrière  k 
avant. 

Je  dois  dire  un  mot  ici  de  l'incident  gui  s*est  prodait 
pendant  Topération  d'uréthrotomie;Je  yeux  parier  de  la  ré- 
sistance absolue  qu'a  offert  le  rétrécissement  périnéo-bal- 
baire  à  l'action  de  la  lame  n<>  2),  résistance  imputable  à  sa 
dureté  extrême  ;  car  la  lame  était  coupante,  je  m'en  étais 
assuré  avant  l'opération  et,  d'ailleurs,  elle  venait  de  sec- 
tionner le  rétrécissement  pénien  qui  lui  «même  était  dur. 

Je  me  serais  trouvé  dans  un  grand  embarras,  si  je  n'arals 
eu  la  précaution  de  me  munir  d'une  lame  d'une  moindre 
hauteur  (n^^  19),  qui  a  pu  triompher  de  l'obstacle,  parce 
qu'elle  s'attaquait  à  une  moins  grande  épaisseur  des  tissus 
indurés. 

J'ai  cru  devoir  ensuite  compléter  la  section  à  Taide  de 
la  lame  n^*  29,  craignant,  si  je  m'en  tenais  à  une  incision 
insuffisante,  de  ne  pouvoir  obtenir  la  cicatrisation  de  la 
crevasse  par  où  s'était  produite  l'infiltration  et,  pir  suite, 
de  voir  persister  une  fistule  périnéale. 

Je  ferai  remarquer  combien  ont  été  simples  les  suites  de 
cette  urétbrotomie  redoublée.  II  y  a  eu,  il  est  vrai  un  écou- 
lement sanguin  un  peu  plus  considérable  qu'à  Tordioairer 
mais  quia  été  bien  loin  de  prendre  des  proportions  inquié- 
tantes, puisque  le  volume  des  caillots  recueillis  n'excédait 
pas  la  moitié  du  contenu  d'une  tasse  à  café.  Du  reste^  aucua 
accès  de  fièvre  n'est  survenu.  Le  malade  n'a  pas  cessé  de 
prendre  des  aliments  solides. 

J'ai  maintenu  la  sonde  à  demeure  du  8  au  28  mal,  c'est* 
à- dire  pendant  20  jours,  sauf  une  interruption  de  24  heures. 
Sa  présence,  grâce  aux  lavages  réguliers  avec  la  solutiou 
d'acide  borique,  n'a  produit  qu'une  très  faible  irritation 
vésicale,  bien  vite  calmée  après  son  enlèvement,  et  pa» 
d'irritation  uréthrale  appréciable. 

La  nécessité  de  ce  long  séjour  de  la  sonde  m'a  été  im- 
posée par  la  difficulté  du  cathétérlsme  intenuittent,  Tex* 
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rémité  dos  iastruiqenjtd.  ^yaat.de  l^.teiiâapiXï0i  ainsi  que  J9 
'aï  signalé  dans  le  coups,  d^  l'obs,ervation,  à,  s'introd^ir/^^ 
lans  la  creyasae  nûstr&tricturale.et  à.rc^sortir  par  la  plai^ 
lérinéalft. 

J'attrihae  la  cicatrisation,  rapides  en,i^99uae,d|itrajet.pé' 
înéal  (eUe  i^'a  demandé.qua  30  jours  k  partj.r  de.  Turéttiro- 
omie)  à  la.  précaution  quq  j^avais  eue  pendant  lA,preaûètre 
[période  dty  maintenir  un  gros  drMn^ce  qui  eu  aA^urait  la 
régularité.  Je  l'attribue  ensuite  aif  maintien.  ptQlQj^è  4#( 
la  sonde  à  demeure;  puis  à  des  séances  de  dilatation,  prar 
liguées  la  dernière  semaine,  avec  desBéniqué,  dont, le  vq* 
Inme  a  été  porté  progressivement  jusqu'au,  n^  4s  (n^  24 
de  la  Alière  au  tiers  de  millimètre),  séances  à  la  suite  des- 
quelles, je  replaçais  la  sonde  à  demeure;  enfin  à  la  com- 
pression méthodique  que  j'ai  fait  exercer  lea  dat:nier8 
jours  sur  le  périnée,  alors  que  le  trajet  était  réduit  à.un 
petit  volume,  compression  etflcace,  grâce  à  la  présence  de 
la  sonde  dans  l'urèthre. 

Je  crois  qu'au  moment  de  Turéthrotomie,  la  cocaïne  a 
été  utile  pour  diminuer  la  douleur  de^  incisions;  le  ma- 
lade, qui  était  craintif,  a  avoué  les  avoir  à  peine  senties. 
Bans  une  circonstance  semblable,  j'aurai  de  nouveau  re- 
cours à  ce  précieux  agent  et  je  n'hésiterai  pas  à  empioyer^^ 
aoe  solution  d'un  titre  plus  élevé,  à  10  0/0,  solution  doat 
j'ai  déjà  fait  usage  avec  le  plus  grand  avantage  dans  l'o- 
pération de  la  lithotritie. 

Je  dois  signaler  la  rigueur  ayec  laquelle  a  été  prati- 
quée la  désinfection  des  plaies  pendant  la  période  de 
suppuration  et  d'élimination  du  tissu  cellulaire  sphacélé. 

Il  n'est  pas  de  circonstance  qui  réclame  plujs  impérieu- 
sement remploi  de  l'antisepsie,  dan^  l'intérêt  du  malade 
el  même  de  son  entourage,  tant  est  grande  la  fétidité 
<l6  la  suppuration,  jusqu'à  Télimination  des  tissus  gan- 
^ênès. 

L'acide  phénique  nous  a  rendu  d'excellents  services 
en  lavages  et  en  applications  directes. 
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J*tii  insisté  dans  le  cours  de  Tobser^atloQ  sur  la  cou- 
leur rouge  foncé  de  rùrine  pendant  les  premiers  jours  ; 
si  cette  .coloration  n'avait  pas  été  constatée  par  nous  a?aDt 
toute  intervention  chirurgicale,  je  n'aurais  pas  manque 
de  l'attribuer  à  l'absorption  de  l'acide  phéniqne,  et  cela 
m*aurait  rendu  plus  réservé  dans  son  emploi.  Peut-être^ 
la  coloration  en  question  augmentaitr*elJe  un  peu  à  la 
suite  des  lavages  ;  nous  n'avons  dans  tous  les  cas  observé 
aucun  phénomène  d'intoxication. 

Je  dirai  encore  quelques  mots  de  l'administration  du 
sulfate  de  quinine  que  M.  Lyon  et  moi  nous  avons  pro- 
longée de  parti-pris. 

Pendant  la  période  des  accidents  aigus  d'intoxication,  il 
est  efflcace,  à  titre  d'agent  antiseptique,  circulant  dans 
toute  l'économie,  pourvu  que  la  dose  journalière  soit  suffi- 
sante, 1  gr.  50  à  2  grammes  ;  plus  tard,  lorsque  l'état  géné- 
ral s'est  amélioré,  pris  à  dose  moindre  0,50  centigr.,  par 
exemple,  il  agit  encore  tout  à  la  fois  comme  antiseptique 
et  comme  tonique,  de  sorte  que,  dans  les  deux  cas,  soa 
effet  est  utile. 

Sans  lui  attiibuer  dans  les  intoxications  urineuses,  uoe 
spécificité  d'action  comparable  à  celle  dont  il  jouit  contre 
l'empoisonnement  palustre,  je  crois  pourtant  à  sa  grande 
efficacité  et  je  ne  manque  jamais  de  l'administrf^r  avant 
et  pendant  le  cours  des  opérations  pratiquées  sur  l'ap- 
pareil urinaire,  toutes  les  fois  qu'elles  sont  susceptibles 
de  provoquer  des  accidents  fébriles. 

Nous  avons  insiste  sur  une  alimentation  solide  répa- 
ratrice, dès  qu'elle  a  été  possible.  Les  premiers  jours,  la 
8échei*esse  de  la  bouche,  à  laquelle  a  succédé  un  certain 
degré  d'inflammation  de  la  muqueuse  du  dos  de  la  langue, 
nous  a  forces  de  nous  contenter  d'une  alimentation  liquide, 
la' seule  d'ailleurs  qui  fût  alors  en  rapport  avec  les  facuiiei 
digestives  du  malade. 


RBVUB  CRITIQUE  556 


REVUE   CRITIQUE 


Db  L'UftÉTUAOTOMXB  INTBaNB  DEVANT  LA.  SOOIBTB   D1&  CHiaUROIC, 

par  M.  la  D'  DELBP0S8R. 

Ko  vhirurgie  comme  daas  les  autres  braoches  de  l'art 
de  guérir»  certaines  guestloas  ont  le  privilège  de  rame- 
ner souvent  sur  elles  Tattention  des  praticiens  et  de 
provoquer,  dans  le  sein  des  Sociétés  médicales,  des  dis- 
cussions fréquentes,  longues  et  intéressantes,  qui  prou- 
vent l'importance  qu*on  leur  accorde. 

Oq  peut  dire  que  l'uréthrotomie  interne  est  du  nombre 
de  ces  questions.  Depuis  cinquante  ans,  depuis  surtout 
le  fameux  travail  de  Reybard,  cette  méthode  de  traite- 
ment des  rétrécissements  uréthraux  a  été  l'objet  d'une 
quantité  de  mémoires,  d'ordre  du  jour  de  séances,  etc. 
Elle  a  été  étudiée  sur  toutes  ses  faces,  résultats,  acci- 
dents, manuel  opératoire,  instruments,  mode  d'action  ; 
à  tel  point  que  le  chirurgien,  au  courant  de  la  science 
actuelle,  est  en  droit  de  se  demander  si  les  débats  ne 
devraient  pas  être  plutôt  clos  qu'ouverts  sur  un  sujet 
^Dsi  disséqué. 

Un  travail  de  M.  Le  Dentu,  qui  vient  d'être  publié  dans 
les^nfiate^,  a  été  le  point  de  départ  d'une  nouvelle  discus- 
sion sur  l'uréthrotomie  interne,  discussion  qui  a  occupé  plu- 
sieurs séances  à  la  Société  de  chirurgie,  et  cette  discussion 
elle-même  a  prouvé  que  la  question  mériter;iit  d'être 
eacore  longtemps  à  i'etude,  si  Ton  s'en  rapporte  aux 
opinions  émises  par  les  membres  de  la  Société  qui  oat 
pris  la  parole. 

Pour  dégager  ce  qu'il  peut  y  avoir  de  saillant,  d'ori-^- 
Kinal,  dans  ces  ^  débats  récents,  j  deux  moyens  se  pré- 
sentent :    ou  rendre    compte    simplement  des  opinions 
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de  chaque  orateur,  travail  gui  a  été  fait  dans  les  AnnoUi, 
par  notre  ami  le  D'  Jamii\, .  avec,  lar  clarté,  la  sobrièU 
et  la  conscience  qu*il  apporte  dans  ce  travail  ingrat  da 
compte-rendu  des  Sociétés  savantes,  ou  divisant  Tétode 
de  Turéthrotomie  en  chapitres  distincts,  analyser  les  idées 
développées  individuellement  sur  chaque  chapitre.  CTest 
ce  que  je  vais  essayesde  faire  dans  ce  travail  en  y  ajoutant 
ce  que  mon  expérience  personnelle  me  permet  de  re- 
garder comme  pouvant  contribuer  à  être  utile  dans  cette 
discussion. 

Tout  d'abord  le  sujet  était  limité;  mais  si  chaque  orateur 
a  cru  devoir  borner  ses  observations  à  certains  points 
spéciaux,  la  discussion  générale,  dans  son  ensemble,  n*ea 
a  pas  moins  touché  à  tous  les  détails  de  Topération. 

M.  Le  Dentu  ne  s'attendait  pas,  en  faisant  sa  communica- 
tion, à  provoquer  une  discussion  sur  la  valeur  de  Turéthro- 
toroie  interne  comparée  à  la  dilatation  graduelle,  discus- 
sion soulevée  par  Dolbeau,  devant  la  Société  de  chirurgie, 
(1863,  1865);  il  se  proposait  de  résoudre  cette  question:  l'a* 
réthrotomie,  interne  ou  externe,  est-elle  la  seule  méthode 
applicable  au  traitement  des  rétrécissements  contre  les- 
quels la  dilatation  se  montre  impulsante? 

La  lecture  des  compte-rendus  des  séances  montre  que  le 
but  de  notre  confrère  a  été  dépassé,  et  que  la  plupart  de 
ses  collègues  de  la  Société,  en  venant  apporter  les  résultats 
de  leur  pratique,  en  développant  leur  opinion,  ont  passé  eu 
revue,  comme  je  l'écrivais  plus  haut,  toutes  les  phases  de 
l'opération* 

J'ai  cru  donc  utile  de  partager  cette  revu;e  critique  en  4 
chapitres  :  traitant  : 

I*  Instruments  et  mode  d'action  de  Tu  réthrotomie. 
2^  Résultats  immédiats  et  résultats  à  longue  échéance. 
3<*  Accidents* 

4fi  Comparaison  de  l'uréthrotomie  ioterne  avec  d'antres 
méthodes  préconisées  comme  traitement. 
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i^  Instruments  et  mode  (Taction   de  Furéthrotomie^ 

c  Ârajourd'hui»  sauf  M.  Horteloup,  qui  a  son  aréthrotam^ 
spé'eiai,  Q'ignore  8i  M.  Trélàt  sesMrt  loujoui«du  sien)  doua 
empioyoQstous  celui  de  Maisonaeuve  et  peut^tre  toigoupa. 
la  lame  moyeane.  G*6&t  également  celui  auquel  a  recoure 
M.  Guyoa  dans  les  nombreuses  unèthrotomies  internes 
rapportées  par  ses  élèves  ».  Telle*  est  la  manière  dont 
s'exprime  M.  Le  Dentuausujetde  Tinstrument  à  empiofer 
pour  pratiquer  Tincision  interne  du  rétrécissements 

dette  opinion  est  vraie  pour  la  France  :  rinstrument  de 
Giviale,  modiflé  par  Gaudmont,  instrument  qui  donnait  à 
Topération  une  netteté,  une  précision  relatives,  a  été  com- 
plètement détrôné  par  Turéthrotomie  à  lame  courante  de- 
Haisonneuve,  qui  agit  en  aveugle.  M.  Horteloup  pense  que,, 
grâce  aux  modiûcations  qui  ont  été  apportées  à  Tinstru* 
ment  primitif,  grâce  surtout  au  manuel  opératoire  mieux 
réglé,  cet  uréthrotome  peut  être  regardé  commme  exoeK 
leut^mais  il  y  a  d'autres  objections  qui,  selon  ce  chirurgien^ 
expliquent  les  insuccès  ou  les  accidents  qui  ont  été  souvent 
constatés  avec  ce  dernier.  Quand  on  se  décide  à  appliquer 
Turéthrotome,  on  ne  connaît  presque  jamais  la  longueur  et 
surtout  l'épaisseur  du  rétrécissement.  Aussi,  lorsque,  après 
avoir  introduit  le  conducteur  cannelé  de  Maisonneuve,  et 
après  avoir  fait  jouer  la  lame,  on  arrive  cjnlre  le  rétrécisse* 
ment,  on  ne  sait  nullement  si  on  va  être  obligé  de  pousser  la 
lame  pour  couper  un  rétrécissement,  de  2, 3  millim.  ou  de  2: 
centiûiètres  de  longeur,  et,  comme  il  arrive  souvent  que  le 
tissu  est  excessi-vement  dur,  on  est  obligé  de  faire  une  assez 
forte  pression  quMlest  impossible,  même  à, une  main  exer- 
cée, de  supprimer  dès  que  le  rétrécissement  est  franchi: 
aussi  la  lame  pènètre-t-elle  dans  la  région  membraneuse 
plus  ou  moins  contractée  et  peut- elle  y  faire  une  incision 
tout  à  fait  inutile. 

Quand  à  Tépaisseur  du  rétrécissement,  le  résultat  est 
aussi  remis  au  hnsard  :  pour  qu'une  nréthrotomie  soit  fait# 


dans  de  bonnes  conditions,  il  faut  que  tout  le  tissu  indnri 
soit  sectionné,  mais  il  faut  bien  se  garder  d'aller  au  delà. 
Or,  avec  la  lame  courante  de  M.  Maisonneuve,  il  est  impôt* 
«ible  au  chirurgien  le  plus  prudent,  d^afBrmer  qu'il  est  resté 
dans  ces  limites . 

Les  critiques  que  formule  M.  Horteloup  sont  tràs  justes  : 
à  peine  peut-on  les  taxer  d'exagération  :  Thompson  les 
avait  déjà  énoncées.  M.  Tillaux,  dans  sa  thèse  d*agrégatioa 
en  1866,  combat  la  lame  courante  et  lui  préfère  l'instni- 
ment  qui  agit  d'arrière  en  avant.  Dolbeau,  dans  la  discus- 
aion  sur  l'uréthrotomie,  à  la  Société  de  chirurgie  en  1860, 
disait  ceci  :  «  Tincision  rétrograde  permet  de  couper  le 
rétrécissement  et  rien  que  le  rétrécissement,  tandis  que 
dans  celle  d'avant  en  arrière,  le  chirurgien  agit  en  aveu- 
gle, ne  sait  où  il  est,  ni  ce  qu  il  fait.  C'est  son  instrument 
qui  le  conduit  et  fait  seul  l'opération.  » 

On  est  en  droit  de  se  demander  pourquoi  un  instrumeot 
aussi  défectueux  que  la  lame  de  Maisonneuve  est  employé 
et  préconisé  par  des  chirurgiens  qui  font  autorité:  MM. 
Ouyon  et  Dubuc  n'emploient  que  cet  instrument,  M.  Reliquet 
le  regarde  comme  excellent:  avec  eux  il  ne  faut  pas  invo- 
quer la  facilité  de  la  manœuvre^  la  simplicité  de  Tinstru- 
ment. Ce  qui  peut  être  considéré  comme  des  avantages  pour 
un  praticien  inexpérimenté  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  ropinion  de  chirurgiens  dont  la  dextérité 
manuelle  est  au-dessus  de  toute  critique. 

D'autres  causes^  d'autres  raisons  les  ont  guidé  :  pour  M. 
Ouyon,  ce  que  l'on  doit  chercher  dans  l'uréthrotomie  in- 
terne, ce  n'est  pas  une  incision  qui  modifiera   directement 
et  instantanément  le  tissu  du  rétrécissement,  mais  on  veut 
établir  immédiatement  une  voie  large  qui  mette  le  malade 
il  l'abri  de  complication  graves  et  menaçantes:  en  outre 
cette  opération  devant  augmenter  le  calibre  de  furèthre 
par  une  pièce  losangique,  il  vaut  mieux  prendre  cette  pièce 
dans  la  partie  supéneure  qui  est  la  moins  atteinte,  qui  a  le 
plan  le  plus  uni  et  le  plus  ferme,  le  moins  capable  de  fuir 
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et  de  se  modiûer  sous  la  pression  instrumentale  :  dans  ces 
cas^  la  profondeur  de  l'incision  ne  doit  pas  être  nécessai* 
reroent  considérable,  et  les  critiques  formulées  sur  Tins-» 
tniment  employé  sont  ainsi  bien  atténuées. 

L'opinion  émise  par  le  sarant  chirurgien  de  Necker 
permet  d'ouvrir  la  discussion  sur  le  mode  d'action  de  Turé- 
tbrotomie.  Comment  agit  Turéthrotomie  interne?  Tout  d'a- 
bord on  peut  être  étonné  de  voir  M.  Le  Port  émettre  l'opi- 
nion suivante  :  <  Dans  les  premiers  temps,  on  a  cru  que 
ruréthrotomie  interne  avait  pour  effet  de  sectionner  en 
deux  valves  le  rétrécissement  ;  que  ces  deux  vulves,  écar- 
tées par  la  présence  de  la  sonde,  restaient  écartées  et  que 
dans  leur  intervalle,  il  se  formait  une  large  cicatrice  qui 
rendait  au  canal  sa  largeur  primitive.  Il  y  a  quelques  an- 
nées, Teevan  (de  Londres)  dans  une  leçon  publiée  dans 
The  Lancet  comparait  Teffet  de  l'uréthrotomie  à  l'action 
d'un  tailleur  qui  ajoute  une  pièce  à  un  vêtement  trop  étroit. 
Rien  fCest  plus  fauœ  que  eette  manière  de  voir  ;  au  fur  et  à 
mesure  que  la  cicatrisation  s'opère,  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  écartées  par  Turéthrotomie  se  rapprochent  et  ne 
laissent  plus  dans  le  canal  qu'une  cicatrice  linéaire  ». 

M.  M.  Sée  a  prit  aussitôt  la  parole  pour  rappeler  les  ex- 
périences de  Reybard  sur  les  chiens  :  lui-même  a  vu  sur  l'u- 
rèthre  de  l'un  d'eux,  le  canal  élargi  au  point  où  avait  porté 
lasection.  11  y  avait  en  cet  endroit  une  pièce  de  forme  ellip- 
tique, comme  ajoutée  aux  parois  du  canal.  Elle  mesurait  S 
à  3  millimètres  de  largeur. 

Si  la  rareté  des  autopsies  consécutives  à  l'uréthrotomie 
interne,  explique  le  peu  d'observations  qui  ont  pu  être 
prises,  il  existe  cependant  assez  de  ces  dernières  pour  bien 
confirmer  le  mode  d'action  de  l'uréthrotomie  interne.  Rey- 
bard, le  premier,  a  parfaitement  décrit  cette  pièce  ajoutée, 
et  Teevan  (de  Londres,  cité  par  M.  Le  Fort)  n'a  fait  que 
rééditer  l'image  dont  s'était  servi  notre  compatriote;  les  ex- 
périences que  ce  dernier  a  instituées  pour  démontrer  cette 
pièce  losangique,  ne  laissent  aucun  doute.  Depuis,  d'autres 
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cliîrurgiens  ont  apporté  des  preuves  à  Tappai  de  cette  mi- 
nière de  voir:  Sur  ua  tuberculeux  du  service  de  M.  Qajovi, 
auquel,  uo  mois  avant  sa  mort,  on  avait  pratiqué  TaréthiiH 
tomie  interne,  Tautopsie  permit  de  constater  l'organisatioa 
parfaite  de  cette  pièce  losangique  extensible.  J'ai  rapporté 
une  observation  (1)  de  Gaudmont  décrivant  une  cicAtriee 
ayant  une  largeur  de  8  mill. 

La  très  grande  majorité  des  chirurgiens  accepte  dose 
actuellement  cette  ptêee  rapportée. 

Reste  une  question  qui  partage  davantage  les  praticiens. 
A  quel  endroit  cette  pièce  doit-elle  exister  dans  le  canal, 
pourdonnerles  meilleurs  résultats  possibles!  je  suisobligé 
de  dire  que  mon  opinion  est  opposée  à  celle  de  M.  Gam 
et  de  combattre  les  idées  qu'il  a  émises  sur  ce  sujet. 

Et  tout  d'abord  il  est  utile,  dans  l'intérêt  de  la  clarté  du 
débat,  d'établir  succinctement  l'anatomie  pathologique  do 
rétrécissement  tributaire  de  l'uréthrotomie  interne. 

Les  rétrécissements  qui  forment  un  anneau  complet  au* 
tour  de  l'urèthre  sont  rares,  il  est  vrai,  mais  il  est  aussi 
parfaitement  aimis  actuellement,  que  l'uréthrotomie  la- 
terne  est  une  opération  peu  courante  ;  que,  grâce  aux  con«« 
naissances  acquises,  à  une  meilleure  direction  dans  le  tral 
tement,  dans  l'emploi  des  bougies,  dans  l'observation  d 
certaines  règles  précises,  la  dilatation  tempora're  à  recon- 
quis ses  droits.  L'uréthrotomie  interne  est  regardée,  en  cei 
moment,  avec  juste  raison  comme  un  traitement  d'excep- 
tion. Sauf  donc  pour  les  [rétrécissemments  traumatlques  et 
pour  quelques  rétrécissements  organiques  inflammatoires 
de  nature  spéciale,  la  dilatation  temporaire  progressive 
^era  le  mode  rationnel  de  traitement  et  si,  les  autopsies 
ne  peuvent  le  démontrer,  le  raisonnement  établit  qne  les 


(i)  Pratiqua  d«  la  p)^ |rtti;gi«  d«i  voies  ariiuLires,  p.  169. 
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rétrécissements  Inâammatoires  sont  tributaires  de  l'uré- 
throtomie  interne  quand  ils  sont  devenus  annulaires. 

Ceci  admis,  quelle  est  la  nature  de  cet  anneau  fibreux. 
MM.  Brissaud  et  Segond,  en  1881,  en  donnent  la  description 
suivante  :  <  L*anneau  rétréci  est  formé:  i^  à  la  partie  in- 
férieur d'un  segment  fibreux  :  29  sur  les  parties  latérales 
<le  segments  de  tissu  spongieux  absolument  respecté  :  3o  à 
la  partie  supérieur  d'un  segment  de  tissu  élastique  et  de 
nouyelle  formation. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  conformes  à  Ceux  observés  par 
d'autres  auteurs  et  par  moi,  mais  en  les  admettants  exacts, 
ils  indiqueraient  que  la  section  doit  être  faite  sur  les  parois 
latérales  et  non  pas  sur  la  paroi  supérieure  malgré  l'élas- 
ticité de  cette  dernière. 

En  eflfet,  la  cicatrice  que  Ton  cherche  à  obtenir  se  com- 
pose de  deux  parties  très  importantes,  la  cicatrice,  elle- 
même,  qui  devra  être  formée  d'un  tissu  aussi  souple  que 
possible,  et  un  dessous  de  cicatrice  ou  coiMsinet  qui  devra 
avoir  une  grande  élasticité.  Si  l'on  veut  se  placer  dans  les 
meilleures  conditions,  et  en  acceptant  les  conclurions  de 
M.  Brissaud,  il  est  évident  que  Tincision  devra  avoii  lieu 
surles  côtés  du  canal  :  l'ouverture  étant  faite  dans  un  tissu 
sain,  la  cicatrice  reposera  sur  un  coussinet  de  tissu  spon- 
gieux normal  qui  ne  craindra  pas  l'induration:  l'on  peut 
même  se  demander  si,  dans  ces  conditions,  l'uréthrotomie 
interne  est  nécessaire,  caria  dilation  doit  avoir  de  bons 
résultats  pour  un  rétrécissement  qui  en  résumé  n'est  pas 
annulaire. 

Mais  il  (but  raisonner  sur  des  cas  dont  l'anatomie  patho- 
logique diffère  de  celle  indiquée  plus  haut.  Quant  un  rétré- 
cissement, ai-je  dit,  exige  l'uréthrotomie  interne,  il  est 
généralement  annulaire  et  le  tissu  fibreux  forme  un  an- 
neau complet'ajrant  une  différence  d'épaisseur  à  la  région 
supérieure  et  à  la  région  inférieuie,  différence  due  à  la 
quantité  inégule  de  tissu  spongieux  qui  existe  anatomîque- 
ment  autour  de  Turèthre,  k  la  région  bulbeuse.  Le  pro- 
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blême  posé  est  donc  celui-ci  :  un  anneau  complet  euste 
dans  le  canal  ayant  la  torme  d*une  bagne  dont  le  chaton 
sera  situé  à  la  partie  inférieure,  (cette  dernière  étant  pin 
attaquée),  vaut-il  mieux  couper  la  bague  ou  au  milieu 
cbàton  :  vaut-il  mieux  que  la  pièce  destinée  à  boucher  le  trtm 
soit  située  à  la  partie  inférieure  :  cette  question  est  très 
importante  puisque  d'elle  dépend  le  récidive  à  plus  oo 
moins  longue  échéance. 

Que  doit-on  chercher?  c'est  que  cette  cicatrice,  cette 
pièce,  reste  souple  et  dilatable  le  plus  longtemps  possible: 
c'est  que  son  tissu  propre  et  le  coussinet  subissent  le  plu^ 
tard  possible  la  transformation  flbreuse.  Or,  si  la  cicatrice 
repose  sur  un  tissu  fibreux,  soit  que  le  rétrécissement  ne 
soit  pas  coupé  entièrement,  soit  qu'au  contraire  la  section 
arrivant  jusqu'à  l'enveloppe  fibreuse  du  bulbe,  ce  dernier 
fournisse  le  fond  de  la  plaie,  la  récidive  sera  prompte. 
En  examinant  un  rétrécissement  annulaire,  la  section  supé- 
rieure le  coupera  ou  seulement  en  partie,  ou  arrivera  très 
vite  sur  l'enveloppe  fibreuse:  la  section  inférieure,  vu  l'é- 
paisseur du  bulbe,  a  de  grandes  chances,  pour  après  avoir 
coupé  tout  le  rétrécissement,  de  laisser  intacte  une  couche  ^ 
de  tissu  spongieux. 

Tl  me  paraît  donc  y  avoir  toute  utilité  à  employer  la  sec- 
tion inférieure.  J'ajouterai,  à  côté  de  ces  données  théori- 
ques, une  cause  d'accidents  dont  M.  Le  Dentu  a  rapporté 
un  exemple,  dans  son  travail:  «  Sur  24  uréthrolomies, je 
relève  une  mort  causée,  suivant  toute  apparence,  par  des 
lésions  rénales,  mais  Texamen  de  l'urèthre  m'a  révélé  une 
lésion  grave  sur  laquelle  je  veux  attirer  votre  attention. 
Immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  du  pubis,  la  lame  de 
l'uréthrotome  avait  sectionné  la  paroi  supérieure  du  canal 
dans  toute  son  épaisseur,  et  une  certaine  quantité  d'urine 
s'était  répandue  dans  les  tissus  extra-uréthraux,  en  haut 
et  en  avant  de  la  solution  de  continuité.  » 

Cet  accident  signalé  par  notre  confrère  a  été  l'objet  de 
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l'observation  de    plusieurs  chirurgiens  et  plaide  contre 
remploi  de  la  lame  supérieure. 

Quant  au  manque  de  précision  dans  l'opération  dont  se 
plaint  avec  raison  M.Horteloup,  il  existe  avec  rinstrumèni 
de  Maisonneuve,  mais  il  est  considérablement  diminué 
avecrîDstrumentdeGiviale.  La  comparaison  entre  les  deux 
instruments  n*ayant  pas  été  faite  à  la  Société  de  chirurgie, 
(^  serait  sortir  du  sujet  que  d'en  parler  ici. 

En  résumé*  pour  ce  qui  concerne  les  instruments  et  le 
mode  d'action  de  l'uréthrotomie,  la  discussion  parait  avoir 
établi  les  conclusions  suivantes: 

L'instrument  généralement  employé  est  l'uréthrotome  à 
iame  courante  de  Maisonneuve;  M.  Guyon  a  insisté  sur 
l'emploi  de  la  lame  supérieure.  L'action  de  l'uréthrotomie 
se  produit  par  une  pièce  rapportée  au  canal,  idée  émise 
par  Reybard. 

B^  Résultats  immédiats  et  résultais  à  longue  échéance. 

Les  bénéfices  d'une  opération  sont  d'autant  plus  réels  que 
cette  dernière  enlève  radicalement  le  mal  ou,  comme,  avec 
Tarèthrotomie  interne,  ne  pouvant  empêcher  la  récidive  de 
Taffection  morbide,  porte  cette  échéance  à  la  limite  la  plus 
éloignée  pos^^ible.  En  outre  s'il  y  a  des  opératioas  qui  sont 
regardées  comme  constituant  le  seul  et  unique  mode  de 
traitement  pour  un  cas  spécial,  il  en  existe  d'autres  qui  ne 
remplissent  qu'un  rôle  secondaire;  l'opinion  des  chirur- 
^eos,  qui  ont  pris  la  parole,  est  conforme  à  cette  dernière 
maaière  de  voir  eu  ce  qui  concerne  l'uréthrotomie. 

«  Je  dois  cependant,  pour  que  ma  manière  de  voir  soit 
précise,  nettement  déclarer  que  l'uréthrotomie  interne, 
malgré  sa  valeur  si  grande,  n'est  que  l'un  des  agents  de 
<^etie  thérapeutique  délicate,  et  que  de  toute»  les  méthodes 
mises  en  œuvre  pour  rendre  à  Turèthre  sa  perméabilité,  il 
^'ea  est  qu'une  dont  l'application  s'impose  dans  tous  les 
<»&•  Cette  méthode  c'est  la  dilatation...  »  Ainsi  :>'exprime  M; 
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OiiyoD.  —  Un  autre  membre  de  la  société, M.  rolaillon  cod<» 
sidère  Turèthrotomie  interne  comme  d'une  applieatloik 
assez  rare,  comme  Culttma  ratio  des  rétrécissemeats  rebel* 
leff  à  la  dilatation.  M.  Trélat  apporte  aussi  son  témoignage 
sur  ce  sujet. 

«  L'uréthrotomie  interne  n'est  pas,  je  tiers  bien  à  le  spé- 
cifier, une  méthode  de  traitement  des  rétrécissements  de 
l'urèthre.  G*est  une  méthode  adjuvante  dans  lé  traitement' 
des  rétrécissements  par  la  dilatation  progressive.» 

Je  crois    que   ces  opinions    doivent  être  adoptées  en 
principe,  cependant  il  y  a  un  danger  à  pousser  cette  théo- 
rie un  peu  loin.  Si  l'uréthrotomie  interne  est  tout  simple- 
ment une  opération  ayant  pour  résultat  de  rétablir  rapi* 
démentie  cours  desurines,de  permettre  un  arrêt,  si  je  puis 
m'exprimer  ainsi,  dans  le  passage  de  bougies  dilatatrices, 
en  un  mot,  si  l'on  considère  l'uréthrotomie  interne  com- 
me une  opération  complètement  auxiliaire,  il  me  parait 
inutile  de  discuter  sur  la  question  du  meilleur  instrument 
à  employer  et  si,  comme  le  fait  M.  de  Dentu,  on  ne  peut 
s'occuper  et  on  ne  s'occupe  que  des  résultats  immédiats 
fournis  par  l'opération,  les  différentes  méthodes  préconi- 
sées peuvent  être  employées  par  un  chirurgien  expéri- 
menté, sans  qu'il  en  résulte  d'accidents  graves  pour  le 
malade;  la  magnifique  statistique  reproduite  par  M.  Le 
Fort,  statistique  d*après  les  résultats  obtenus  avec  sa  mé- 
thode, les  703  guérisons  sur  714  cas  fournis  par  M.  Holl  en 
employant  ladivulsion  :  enfin  les  autres  statistiques  excel- 
lentes indiquées  par  Syms d'Edimbourg  avec  l'uréthrotomie 
externe,  etc.  sont  là  pour  prouver  que,  du  moment  que  le 
chirurj^ien  ne  voit  qu'une  ouverture  à  faire,  qu'un  résultat 
immédiat,  obtenir  le  libre  accès  des  urines,  les  méthodes 
les  plus  sanglantes  comme  celles  les  plus  hardies  et  même 
les  plus  rejetées  de  nos  jours  (Mayor)  trouveni  cependant 
leur  utilité.. 

M.  Le  Dentu,  dans  son  travail,  explique  la  difficulté  d'a- 
voir d'autres  données  pour  base  que  les  résultats  iramé* 
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dfats  :  sortie  des  malades  de  Thôpitai,  négligence  de  leur 
part,  etc.,  etc.  Cependant  il  me  parait  impossible  de  bien 
jngerune  méthode  sur  des  faits  aussi  peu  étudiés.  Aussi 
YOjooh-nous  des  chirurgiens  avouer  quMIs  ont  renoncé  à 
Taréthrotomie  interne,  les  uns  parce  quMls  avaient  été  té«» 
moins  d*un  accident,  d*autres  accepter  une  autre  méthode, 
parce  qu'au  contraire  ils  avaient  eu  sous  les  yeux  un  ré- 
sultat favorable  à  cette  dernière.  G*est  là  évidemment  le 
point  le  plus  important  de  toute  la  discussion,  et  c'est  ce^ 
qu'a  pai  faiteraent  compris  M.  Guyon  :  il  a  pu  prouver  la  su- 
périorité de  Turéthrotomie  interne  sur  les  autres  méthodes 
de  traitement  de  rétrécissement  uréthraux,  sauf  la  dila- 
tation, par  des  observations  de  malades  suivis  pendant 
longtemps. 

Donc,  tout  autre  est  la  question  pour  les  chirurgiens 
qui,  laissant  de  côté  les  résultats  immédiats,  voient  plus 
loin  qu'une  simple  ouverture  à  faire  dans  cette  circons- 
tance, qui,  en  un  mot,  s'occupent  des  résultats  consécu- 
tifs. 

CTest  alors  que  doivent  être  étudiés  consciencieusement 
le  meilleur  instrument  à  employer,  la'  nature  de  la  ci- 
catrice, de  la  section  du  rétrécissement,  le  placement 
<^e  la  sonde  après  l'opération,  et  enfin  la  dilatation  con- 
sécutive. 

C'est  en  se  plaçant  sur  ce  terrain  de  la  longueur  de  temps* 
entre  les  récidives  que  Ton  peut  constater  la  supériorité- 
lie  l'uréthrotomie  interne  avec  la  divulsion,  et  non,  je 
le  répète,  sur  les  résultats  immédiats. 

Deux  points  ont  été  discuté  aussi  rentrants  dans  ce- 
chapitre:  l'application  de  la  sonde  à  demeure  immédia* 
tement  après  l'uréthrotomie,  et  répoqueà  laquelle  doit 
commencer  la  dilatation  consécutive. 

M.  Trélat,  ordinairement,  ne  fait  la  dilatation  du  canal 
que  onze  jours  après  Turéthrotomie.  M.  Polaillon  intro-' 
duit  immédiatement  après  l'incision  du  canal,  une  sonde 
en  caoutchouc  rouge   convenablement   grosse,  soigneu- 
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sèment  lavée  à  Teau  phéniquée  et  enduite  de  vaseline 
pure  :  il  laisse  la  sonde  à  demeure  24  heures  ou  même 
davantage,  afin  de  préserver  la  plaie  urétkrale  du  coq- 
tact  d'une  urine  plus  ou  moins  septique.  M.  Sée  ne  passe 
pas  de  sonde  après  l'opération  ;  il  trouve  un  avantage 
à  laisser  les  malades  sans  sonde  :  selon  lui,  la  présence 
de  la  sonde  irrite  le  canal.  M.  Humbert  n'ayant  pas  placé 
de  sonde  dans  un  cas,  n'a  pas  eu  d'accident.  M.  See  ne 
pratique  plus  la  dilatation  après  l'opération.  M.  Guyaa 
n'introduit  qu'une  sonde  n"*  15  ou  16,  après  Topération. 

Si  l'on  s'en  tient  à  la  discussion  sur  ce  point  à  la  Société  de 
chirurgie,  Tusage  de  la  soude  à  aerneure  après  Toperalioa 
serait  adopté  autant  que  rejeté:  cependant  je  crois  que,  e& 
général,  la  grande  majorité  des  chirurgiens  adopte  la  pre- 
mière manière  d'agir.  D'ailleurs  le  raisonnement  et  Tob- 
servation  sont  en  faveur  de  l'usage  de  la  sonde:  ta  pellicule 
recouvrant  la  cicatrice  n'étant  bien  constituée  qu'au  bou^ 
de  48  heures,  il  est  tout  naturel  de  protéger  la  plaie  le  plus 
possible  du  contact  de  l'urine  pendant  tout  le  temps  que 
cette  plaie  est  à  vif:  une  sonde  débouchée  et  surveillée 
évitera  toute  inûitration  entre  les  parois  du  canal  et  Tal' 
gaiie. 

La  grosseur  de  la  sonde  dépend  naturellement  de  la  pra« 
fondeur  de  l'incision,  del'instrument  employé  ~  me  servant 
de  Turéthrotomie  d'arrière  en  avant,  j'ai  toujours  pu  faci- 
lement introduire  un  n<>  20. 

Quanta  la  dilatation  consécutive,  à  quelques  exceptioos 
près,  la  Société  admet  sa  nécessité:  les  avis  diffèrent  sur 
répoque  du  début  de  la  dilatation:  M.  Quyon  laisse  passer 
8  à  10  jours,  M.  Trélat,  de  même.  J'avoue  que  suivant 
l'exemple  de  Gaudmont,  je  trouve  plus  d'utilité  à  ne  le 
faire  que  16  jours  à  3  semaines  après  l'opératioB.  La  dilata- 
tion ne  doit  être  commencée  que  quand  toute  trace  d'inflam" 
mation  a  disparu. 


KITUB  CKITIQUB  Oo7 

3*  Des  acci.îents  consécutifs  à  Vurêthrotomte  mteme. 

Bd  1868,  Voilleroier  terminait  bod  étude  sur  l'wéttiroto- 
mieinterae  par  la  phrase  suivante:  <  Âiaâilerôla  de  l'uré- 
ttirolomie  interne  se  trouve  bien  restreint,  et  ii  doit  l'être 
quand  on  songe  k  )a  gravité  de  celte  opération  et  aux. 
médiocre»  résultats  qu'elle  donne.  ■ 

La  discussion  qui  eut  lieu  en  1866  à  la  Société  de  chirur- 
gie, permit  à  quelques  chtmrgieas  de  chaîner  ruréthrolo^ 
mie  interne  de  couleurs  encore  plus  sombres.  Heureuse- 
ment qu'en  1886  la  discussion  surle  même  sujet,  au  suiu  de 
la  même  Sociëlé,  a  éclairci  le  tableau  et  présenté  les  acci- 
deota  de  l'opération  sous  un  jour  plus  favorable. 

Ceux  relatifs  à  l'hémorrhagie  et  à  l'inflltration  d'urine 
'«Jiit devenus  assez  rares  pour  ue  pas  avoir  préoccupé  les 
chinirgieus  qui  ont  pris  la  parole  :  la  mortalité,  après 
l'uperatiou,  a  été  surtout  mise  en  cause. 

Dans  son  travail,  M.  Le  Dentu  rapporte  îa  statistique  sui- 
laut  :  2â  uréthratomies  iuterues,  i  morts,  5 résultats  îDcom  • 
pl<!l3, 18  résultats  satisfalsaats  :  il  en  tire  cette  conclusiuu 
lu  l'urétbotomie  interne  u'est  pas  aussi  bénigne  qu'on 
pourrait  se  rimagiaer,  lorsque  les  lésions  locales  (rétré- 
cissement et  cystite)  ont  eu  un  commencementde  reteatis- 
sèment  sur  l'appareil  rénal.  Pour  ce  chirurgien,  les  cas  de 
mon  De  sont  pas  dûs  à  la  nature  même  de  l'interventiuu 
vperaloire.  Ils  sont  atlribuables  aux  lésions  rénales  duiiL 
etaieut  atteints  les  opérés,  et,  dans  ce  cas,  on  sait  qu'iiit 
simple  cathétérisme  peut  tuer  le  malade. 

U.  Kirmisson  rappone,  au  coacraire,  l'observation  d'un 
loalade,  chez  lequel  un  rétrécissement  très  séné,  se  corn- 
P'iiiuant  de  cystite  et  de  uéphrlte,  a  nécessité  d'urgence 
l'urithroiomie  interne.  Et  chez  ce  malade,  l'opératiod, 
"islgrè  la  présence  de  la  flèvre,  des  lésions  véslcale»  et 
'anales,  a  donne  le  plus  heureux  succès. 

"•  Lncas  Ghampionnlére  est  surpris  d'entendre  dire  (|iih 
Urèthrotomie  est  une  mauvaise  opération.  Dansions  les 
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cas  où  il  Ta  pratiquée,  elle  lui  a  donné  de  bons  résaitat  et  a*a 
jamais  eu  d'accidents. 

M.  Giv^p,  dont  la  grande  expérience  est  jbeséa  »ur  ua 
. nombre  i^onsidérable  d'ppécatlons,  donne. une  statistiquié 
extrêmement  favorable  à  rurétUrotomie  interna. 

J'ajouterai  que  si  je  prends  les  résultats  de  plus  de  5(U 
urélhrotomies  faites,  depuis  i^O  ans,  par  Gaudmoat  et  par 
moi,  j*arrive  aux  mêaia3  conclusions  qne  5i.  Ouyoa. 

D'ailleurs,  comme  l'a  parfaitement  fait  remarquer  M. 
Trélat,  répondant  à  M.  Verneuil,  il  ne  faut  pas  cuofondre 
le  danger  d'une  opér;ation  telle  q\ie  l'uréthrotomie  intenii 
ayec  celui  qui  résulte  de. l'existence  d'une  altération  grare 
des  reins.  Ge  qu'il  faut,  c'est  arriver  à  faire  de  mieux  es 
mieux  le  diagnostic  de  ces  états  antérieurs,  à  dresser  le 
bilan  complet  du  malade,  et  il  termine  la  commuaicatiofl 
par  ce  paragraphe,  qui  résume  très  bien  le  point  véritab/< 
du  débat.  <  Dans  la  discussion  sur  l'uréthrotomie  interne, 
nous  supposons  que  non»  opérons  dans  des  conditions  ordi- 
naires et  non  avec  des  individus  dont  un  organe  essentiôi 
est  profondément  atteint.  Dans  la  clinique,  nous  avons  a 
faire  le  diagnostic  de  ces  maladies  antérieures  et  à  noiL^ 
abstenir  de  toute  intervention,  lorsque  nous  en  coastatoas 
Texistence.  De  cette  manière,  bous  ne  chargeons  pas  uq^ 
opération  comme  l'uréthrotomie  interne  de  revers  dont  eila 
n'est  pas  responsable.  »  ' 

Quaud  j'aurai  ajoute  que,  grâce  aux  travaux  de  M.  GuyoDt 
on  ^ait  que  l'uréthrotomie  interne  peut  être  employée  et 
douLe  d'excellents  re>uiiats  dans  des  cas  d'état  rei^al 
très  grave,  le  lecteur  aura  l'opinion  de  la  Société,  opinioa 
qui  s'est  bien  modidée  à  20  ans  de  distance.  C'est  que, 
depuis  cette  époque,  le  problème  a  été  mieux  étudié,  ids 
instrumenta  perfectiounés,  les  soins  consécutitVs  mieux  ea- 
tendus,  raotisepsie  appliquée. 

Evidemment,  il. faut  compter  avec  l'état  de^  malades, 
avec  l'organe  qui  est  le  siège  de  l'opération,  mais  .la  l»eui- 
gntte  de  l'uréthrotomie  interne  A'en  e^st  {las  moins  réelle. 


L'opération  en  Qlle-mâme  n'a.  plus  besoin  4'âtre  ilé- 
feudae  comme  en  1865  ;  elle  a  obtenu  da  .nouveau  ^aia 
■ie  cauae  devant  U  Socié^t^,  et  .actuelleniant  elle  est  cou- 
sidérée  comme  une  métbode  qui  doit  preodre  un  rang 
déQnitir  et  stable  dans  l'arsenal  chirurgical. 

4'  Comparaison  entre  Vuréthrotomie  interne  et 

(fa«(res  méthodes  de  traitement  des  rêtrécissem''nts. 

HM.  \M  Fort  et  Desprès  ont  déclaré  que  jamais  ils 
n'avaient  pratiqué  l'uréthrotomie  interne.  U.  Ri  poil  (ilu 
Toulouse),  au  contraire,  laissant  completemeDt.de  côie  la 
dilatation,  n'emploit  que  l'uréthrotomie  interne.  Devant 
deux  opinions  aussi  radicalcmitut  opposées,  les  chirurgie  us 
se  trouveraient  très  embarrassés  dans  leur  choix,  siils  u'al- 
laient  pas  au  fond  des  choses  chercher  l'expUcaliou  de 
cetantagooisme.  Si.  Le  Fort  ayant  été  témoin,  il  y. a  Ion;;' 
temps,  de  plusieurs  laits  désastreux  consécutif  .à  t'uié- 
tbrotoffiie  interne,  a  rcgeté  complètement  cett^  méthode 
^e  traitement  i  our  employer  exclusivement  celle  qu'il 
liréi;onise  après  l'avoir  inventée.  Cependant,  comme  on 
l'a  parfaitement  dit,  le  n'est  pas  une  façon  .peut-être 
Lrësraiioonelle,  de  juger  aue  méthode  :  les  questions  dont 
parle  U.  Le  Fort  ont  été  faites  à  une  époque  où  l'inGi* 
siOD  était  encore  mal  étudiée,  les  instruments  fabriqués 
lu  goût  de  chaque  operateur:  or,  par  l'exemple  que  lui 
a  cité  M.  Trélat,  d'un  accident  arrivé  avec  sa  propie  mé- 
thode de  dilatation.  M.  Le  Fort  doit  reconnaître  que  la 
manière  d'appliquer  une  méthode  est  pour  beaucoup  dans 
le  succès  de  cette  dernière. 

H.  Desprès  est  dans  le  même  cas;  une  méthode  .ne  peut 
être  bieo  connue  que  quand  on  l'a  soi-même  expérimentée 
«t  suivie  dans  toutes  ses  phases  :  je  répéterai  à  ce  sujet  le 
nol  de  U.  Le  Deulu  :  l'horreur  inspirée  à  priori  par  uue 
opéialion  n'est.pas  .un  argument,  c'est  une  .impreaaioii  ■ 

Si^l'on  euaUoD  La  auâ&tioa.au  point  de  vue  diamétriiie- 
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ment  opposé,  on  Yoit  que  M.  Ripoll  fait  toiJijours  Taréthro- 
tomie.  Au  premier  abord,  cela  parait  naturel,  et  si  le  lecteur 
Teut  bien  se  reporter  à  ce  que  j*ai  écrit  au  siget  ue  la  cica* 
trice,  il  est  évident  que  Turéthrotomie  donnera  les  meil- 
leurs résultats*  quand  le  tissu  du  coussinet  sera  sain  :  or 
dans  les  cas  ordinaires  de  rétrécissements,  cas  que  it 
grande  majorité  des  chirurgiens  traitent  par  la  dilalation 
progressive,  l'anneau  fibreux  n*est  pas  complet  ;  le  tissa 
induré  est  situé  à  la  partie  inférieure  et  souvent  avec  une 
légère  épaisseur.  Les  meilleures  conditions  sont  donc 
réunies  pour  avoir  une  cicatrice  souple  sur  un  coussinet 
spongieux,  non  rétractile* 

Mais,  à  côté  de  ces  considérations  favorables,  il  en  est 
une  autre  qui  doit  engager  le  chirurgien  à  ne  pas  suivre 
l'exemple  de  notre  confrère  de  Toulouse.  11  est  de  noto- 
riété qu'un  rétrécissement  traité  par  Turéthrotomie  réci- 
dive plus  vite  que  traité  par  la  dilatation. 

La  majorité  des  membres  de  la  Société  se  rallie  à  des 
opinions  plus  modérées  :  elle  adopte  l'uréthrotomie  înleme 
comme  méthode  de  traitement  des  rétrécissements,  quand 
la  dilatation  n'a  pas  réussi. 

Mais  la  communication  de  M.  Le  Dentu  a  soulevé  une 
autre  question. 

L'uréthrotomie  interne  est  une  bonne  opération,  soit: 
mais  donne-t-elle  satisfactioa  dans  tous  les  cas  de  la  prati- 
que? non:  alors,  s'il  en  est  ainsi,  il  ne  faut  pas  slmmobiii- 
ser  dans  une  admiration  sans  réserve  à  l'égard  de  cette 
opération  :  il  faut  voir  si  d'autres  méthodes  de  traitement 
ne  seraient  pas  préférables  dans  certains  cas  déterminés: 
c'est  ce  que  notre  confrère  a  essayé  pour  la  divulsion. 

L'argurmentation  que  M.  Le  Dentu  a  développe  en  faveur 
de  cette  dernière  n'a  pas  porté  la  conviction  dans  l'esprit 
de  la  Société.  Les  conclusions  qu'il  a  formulées  n'ont  pas> 
été  sérieusement  entamées,  c'est  possible,  mais  il  faut  re- 
connaître qu'elles  ne  pouvaient  pas  l'être:  M.  Le  Dentu  ne 
s'occupe  que  des  résultats  immédiats  et  comme  je  l'ai  déjà 
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dit,  il  est  très  délicat,  avec  un  pareil  point  de  départ,  d*éta-^ 
blir  des  comparaisoQS.  La  diTulsion  est  une  méthode  de 
force  et  par  conséquent  doit  inspirer  à  priori  les  plus 
grandes  craintes  au  chirurgien  :  on  ne  sait  jamais  ce  que 
Ton  fait;  on  passe  un  instrument,  voilà  tout  et  quand  on 
songe  que  les  procédés  de  Mayor  ont  joui  d'une  grande  vo-^ 
gue,  parce  qu'on  ne  regardait  que  le  résultat  immédiat,  on 
est  bien  tenté  de  se  demander  si  la  divulsion  n*a  pas  sur- 
tout le  mérité  de  prouver  la  tolérance  du  canal  de  l'urèthre 
pour  les  méthodes  les  plus  audacieuses  et  les  moins  appro- 
priées à  son  état  physiologique. 

La  Société  ne  paraît  pas,  en  général,  accepter  le  rempla- 
cement de  Turéthrotomie  interne  par  la  divulsion  ;  même 
dans  certains  cas  spéciaux,  cas  dans  lesquels  elle  préfère 
Turéthrotomie  externe  à  la  divulsion  (1). 

Conclusions. 

Les  conclusions  que  1  on  est  en  droit  de  tirer  de  cette  lon- 
gue discussion  sur  l'uréthrotomie  interne,  c*est  que  la 
Société  de  chirurgie  est  actuellement  bien  plus  favorable  k 
cette  opération  qu'eu  1865  :  que  les  accidents  consécutifs  si 
redoutés,  il  y  a  quelques  années,  ont  diminué  dans  de 
grandes  proportions,  à  un  point  tel  que  l'opération  est  re- 
gardée, par  la  majorité  des  chirurgiens,  comme  bénigne, 
quand  le  sujet  est  dans  des  conditions  physiologiques  nor- 
males :  d'autres  principes  ont  eu  la  consécration  de  la  So- 
ciété: à  savoir:  1^  la  dilatation  temporaire  progressive  est 
le  meilleur  traitement  à  appliquer  au  rétrécissement  de 
Turéthre  :  quand  il  ne  réussit  pas,  l'uréthrotomie  interne  et 
quelquefois  l'uréthrotomie  externe  doivent  être  la  méthode» 
de  choix:  2^  aucune  méthode  ne  met  complètement  à  l'abri 
de  la  récidive. 
Qu'il  me  soit  permis  en  terminant  de  rappeler  les  conclu- 

(I)  BnUeliB  et  mémoireB  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paria  —Tome 
Xll,ttw5,  6,  7.  juin,  juillet,  août  1886. 


Moa^  par  lesquelles  je  résumais  mes  leçons  sur  Turéthro- 
Xomie  interue  en  1876:  (1) 

l''  L'uréthrotomie  iaterne  ue  doit  pas  être  conjsidérée 
comme  une  opération  préliminaire,  ouvrant  la, porte  à  U 
dilatation,  mais  au  /contraire  comme  une  opèr^tioa  ayant 
sa  place  dans  la  chirurgie  et  dont  la  dilatation  coAsécutire 
ne  doit  être  que  le  corollaire. 

.2^  L'uréthrotomie  interne  n'est  pas  une  opération  liyrée 
au  hasard,  et  pouvant  être  faite  avec  toutes  sortes  d'instru- 
ments: elle  exige  autant  de  précision,  d'apUlude  dans  le 
manuel  opératoire  que  la  recherche  d'une  artère  et  sa  liga- 
lur^,par  exemple  :  par  conséquent  ii  faut  rejeter  tout  instru- 
ment qui  ne4onnerapas  le  degré  de  certitude  suffisant 
.pourne  couper  que  le  rétrécissement  et  rien  que  le  rétré- 
cissemeot. 

3®  Ces  conditions  de  certitude  et  d'autres  déyeloppées 
-dans  ces  leçons  sont  mieux  remplies  avec  l'uréthrotome  à 
•olive,  d'arrière  en  avant,  qu'avec  l'uréthrotome  à  lame 
courante  d'avant  en  arrière, 

4*  L'uréthrotomie  donnera  d'autant  plus  de  bons  résultats 
que  la  cicatrice  et  le  coussinet  auront  moins  de  tendance  k 
devenir  âbreux.  On  a  dit  qu'il  faut  considérer  la  nature  du 
rétrécissement  plutôt  que  celle  de  la  cicatrice  :  l'une  en- 
gendre l'autre  :  plus  un  rétrécissement  sera  avancé,  moins 
il  y  aura  des  chances  de  bonne  réussite  et  de  trouver  du 
tissu  spongieux  au  fond  de  la  plaie. 

&»  L'uréthrotomie  interne,  daos  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  doit  être  employée  à  Texciusion  de  toute  autre  méthode, 
quand  la  dilatation  soit  temporaire,  soit  permanente,  n'a 
pu  être  appliquée. 


(1)  Leçons  tvr  l'urélhtoiemie  uftariM,  lailMà  r«oi4e  ^tiiih^  «i« 
la  Faculté  de  médecine  de  Pana. 
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ABCBS  du  rein  TBXlxk   PAR  DBS  PONCTiO XS   RBP«TBBS  ;  OUBRISOIC 

parle  D**  Thomas  Edwards.  Le  4  décembre  1885,  W.  V.  ftgé  de 
23  ans*  fossoyeur,  se  plaignait  d*ane  doulear  constante  très  yive> 
siégeant  dans  la  réfi^ion  lombaire,  et  qui  dorait  depuis  dix-huit 
mois.  On  l'ayait  traité  pour  un  lombago  et  une  affection  du  foie. 
Il  se  BouYient  pas  avoir  reçu  de  coups  sur  la  région,  mais  il  res- 
sentait continuellement  des  frissons. 

Le  malade  était  très  amaigri,  et  semblait  être  à  la  dernière 
période  de  la  phtioie.  La  pression  provoquait  au  niveau  du  rein 
droit,  de  la  douleur  que  Textension  complète  de  la  jambe  droite 
provoquait  également.  Il  semblait  exister  une  fluctuation  profoude 
aa  milieu  deTespace  compris  entre  la  dernière  côte  et  la  crête 
iliaque.  Le  malade  avait  également  de  la  tièvre  hectique  et  des 
frisftons  ;  Turine  était  rare  et  fortement  colorée,   renfermait  de 
l'albumine,  mais  ni  sang  ni  pus,  diirrhée  profuse.  Le  D'  Thomas 
Edwards  introduisit  un  trocart  entre  la  crête  iliaque  et  la  der- 
nière côte  à  deux  pouces  (0,05  cent.)  de  la  colonne  vertébrale  et 
retira  un  plein  verre  de  pus  crémeux.  Les  deux  jours  qui  suivi- 
rent Tétat  da  malade  s'améliora,  mais  bientdt  après  les  ejmptOmes 
morbides  reparurent,  et  la  ponction  fut  de  nouveau  pratiquée;  on 
retira  une  demi^piutede  pus.  Cette  opération  fut  répétée  cinq  fois, 
«t  après  chaque  ponctiou  Télat  Ju  malade  s'améliurait  beaucoup, 
la  douleur,  la  fièvre,  le^  frissons  disparaissaient  :  il  pouvait  mar- 
cher, regagnait  de  Tappétit,  et  engraissait  peu  à  peu.  Au. traite- 
ment externe  on  adjoignit  un  traitement  interne  composé  de  qui- 
nine et  d'huile  do  foie  de  morue.  Au  bout  de  trois  semaines  le 
malade  se  plaignait  de  ressentir  une  certaine  gône  dans  la  région 
lombaire,  mais  non  de  la  douleur.  La  ponction  fut  de  nouveau 
pratiquée  et  on  retire  trois  pintes  (1  litre  68)  d'un    liquide  ambré 
ressemblant  à  de  Turine.  Cette  ponction  tut  faite  plusieurs  fois  et» 
^  chacune,  il  s'écoulait  moins  de  liquide  jusqu'à   ce  qu'il    dispa- 
nit.  Le  malade  a  guéri  complètement.  (  The  Lancet  16  mai  1885). 

Drtuux. 
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REVUE   D'UROLO&IE 


PÉ ACTION  DR  l'aCIBB  FIORIQUV  8tJR  l'UKINS  IfORMAXB  ;  VOVYÏÏUZ 

RÉACTION  DB  LA  CRiATiNiNB  ;  {MUT  M.  Jaffb  (1).  —  On  s«it  depoii 
loDfttemps  qae  Tacide  picriqae  précipite  rurine  normale  et  en  aé> 
pare  snrtoat  de  Facide  pîoriqae  ;  Tarine  se  trouble  pea  à  peu  et 
dépose  an  sédiment  cristallin  qui  va  être  Tobjet  d'ane  nouTelle 
étude. 

Le  dépôt  est  plus  abondant  et  se  forme  plu»  rapidement,  si  Tos 
substitue  à  une  solution  aqueufe,  saturée  d'acide  picriqoe,  ce 
même  acide  en  poudre  fine  (1  gr.  pour  150  c.  c.  d*urine),  ou  aie 
solution  alcoolique  d  acide  picrique  à  5  pour  100  (20  c.  c.  poar 
100  c.  c.  d'urine).  Dans  ce  dernier  cas,  le  dépôt,  d'abord  très  vo- 
Inmineuiy  se  rassemble  peu  à  peu,  après  agitation,  en  une  poudre 
cristalline,  qui  apparaît  su  microscope,  constituée  par  des  ai- 
guilles fines  disposées  en  aigrettes  ou  en  étoiles  et  par  de  gros 
cristsux  prismatiques  plus  ou  moins  irréguliers.  Soumis  à  l'actioD 
de  Teau  bouillante,  ce  précipité  cristallin  se  dédouble  en  scide 
urique  et  en  une  combinaison  reconnue  plus  tard  comme  le  ré»Ql- 
tat  de  Tunion  de  la  créatinine  avec  le  picrate  de  potassium.  Il  est 
asFCZ  difficile  d'obtenir  Tacide  urique  pur  par  des  crlstallisatioss. 

L'scide  urique  paraît  être  plus  complètement  précipité  dernrioe 
humaine  par  l'acide  picrique,  que  par  l'acide  chiorhydriqus.  L^ 
poids  obtenus  sont  environ  i/lO  plus  élevés  avec  l'acide  picriqoe 
qu'avec  l'acide  urique.  Afin  de  séparer  plus  complètement  l'acide 
picrique  de  l'acide  uriqae,  on  lave  la  combinaison  avec  de  l'alcool. 
On  ajoute  de  l'acide  chlorhjdrique  et  l'on  agite  le  mélange  sTae 
de  l'éther  pour  dissoudre  et  séparer  l'acide  picriqoe. 

La  portion  du  précipité  picrique  que  l'eau  chauile  dissout,  peut 
être  obtenue  bien  cristallisée,  par  des  cristaiiitiations  répétées 
dans  l'eau  ou  dans  l'alcool  à  50  pour  100.  Afin  de  la  priver  sss&i 
exactement  que  possible  de  l'acide  urique,  on  le  .ait  bouillir  dan* 
l'alcool  fort,  et  on  laisse  cristalliser  le  liquide.  Ce  composé  cria* 
tallin  est  une  combinaison  de  la  créatinine  avec  le  picrate  de  po- 

4 

{ï)ZeU$chi^iftfûrpktfsiohffischeChemie^  1886,  p.  391. 
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tassinm;  l'Analyse  élëmentaire  eu  a  été  faite:  il  a  la  forme  d'ai- 
goiiles  criatalliaes  d*aa  jauae  oitroD,  ou  de  prismes  minces,  Use 
dUsout  aisëmeoty  à  chaud,  dans  Talcool  étendu  ou  dans  l'eau  ;  il 
se  sépare  de  sa  dissolution  aqueuse  chaude,  sous  la  forme  d'ai- 
gailles;  il  est  peu  soluble  dans  Talcool  froid,  plus  soluble  dans 
l'alcool  chaad,  et  presqne  insoluble  dans  l'éther.  A  160^,  il  ne 
perd  pas  de  son  poids  et  ne  se  décompose  pas;  il  ne  renferme 
doae  pas  d'eau  de  cristallisation.  Chaulé  rapidement,  il  détone 
moins  Yiolemment  que  le  picrate  de  potasse  pur.  Formule  : 
G*  H^  A,  *  O.  G«  H3  0  (A,  0«  )3  +  K  C»  H«  0  (A,  0«  )  3  , 

Si  l'on  fait  bouillir  ce  composé  ave^  une  partie  d'acide  chlorhj- 
driqaa  et  10  parties  d'eau,  pendant  quelques  minutes;  on  en  sé- 
pare l'acide  pierique  que  l'on  enlève  à  Taide  de  l'éther.  Le  liquide 
sépare  de  Téther  esi,  à  son  tour,  évaporé  à  siccité  au  bain  d'eau; 
relirait  soumis  à  Taction  de  l'alcool  fort  ne  laisse  plus  que  du 
chlorare  de  calcium.  Le  liquide  alcoolique,  soumis  à  l'évaporation 
spontanée  et  additionné  d'une  petite  quantité  d'éther,  dépose  des 
cristaux  incolores  qui  forment,  avec  le  chlorure  do  zinc,  la  com- 
binaison caractéristique  de  la  créatinine,  et  donne  la  réaction  de 
WeyL 

100  0.  c.  d'eau,  à  la  température  de  19-20^  C.  dissolvent 
0.1806  de  picrate  de  créatinine  et  de  potassium  (moyenne  de  trois 
dosages), 

iOO  c.  e,  d'un  mélange  de  1  p.  d'alcool  absolu  et  de  5  p.  d'eau 
dissolvent  0,113  de  cette  combinaison  à  la  température  15*16^  G. 

1^  précipité  produit  dans  Turioe  humaine  par  l'acide  pierique 
Tenforme,  en  outre,  une  minime  quantité  d'autres  matières  qui 
seront  l'objet  d'une  étude  ultérieure, 

1^' urine  de  chien  additionnée  d'une  solution  alcoolique  d'acide 
pierique  se  comporte  à  peu  près  comme  Turine  humaine,  le  pré- 
<2ipité  ne  renferme  pas  d'acide  urique  ou  n'en  contient  que  des 
'f^oes,  aussi  le  précipité  est«il  du  picrate  de  créatinine  et  de 
potassium  presque  pur,  cristallisé.  La  précipitation  ne  semble 
pu  ai  complète  qu'avec  l'urine  d'homme  ;  l'acide  cynurénique 
a'est  d'ailleurs  pas  précipité  par  l'acide  pierique. 

Picrate  de  créatinine.  —  Si  l'on  verse  une  solution  aqueuse 
d  acide  pieriqae  dans  une  solution  de  créatinine  puie,  il  se  forme 
<i06  boolUie  cristalline,  que  l'on  obtient  par  cristallisation  dans 
^'^a  ehande  en  aiguilles  fines,  soyeuses,  d'un  Jaune  <îlair. 


5^  MéHU 

anfaydrM,  qui  détonent  par  la  ôhaieor  et  dont  la  compoBitioii  Hé- 
owntaire  répond  à  la  formate  :  G<  H^  As  >  O,  0^  H^  G  (A,  O^  )  3 . 

C^uréfmie  de  eréatinine.  -^  SI  Ton  introdait  de  l'aeide 
CTnaréaiqae  en  pondre  fine  dans  nne  solution  chaude  de  crésAi- 
nlne  pare,  la  dissolution  s'effectue,  et  la  combinaison  se  dépose 
pendant  le  refroidissement  sous  la  forme  d'aigrettes  ou  de  pris- 
mes incolores,  assez  solubles  dans  l'ean. 

Nouvelle  riaeiion  de  la  eréatinine,  —  Si  l'on  ajoate  à  and 
solution  aqueuse  de  eréatinine  une  solution  aqueuse  d'acide  pieri- 
que  et  quelques  gouttes  de  potasse  ou  de  soude  caustique,  il  se 
manifeste  aassitdt  une  coloration  rouge  intense.  Cette  coloration 
Tarie  avec  l'état  de  ooncentiation  du  liquide,  du  ronge  orangé  au 
rouge  sang  foncé  ;  elle  persiste  pendant  de  longues  heures.  £n 
présence  d*un  excès  d'alcali  le  mélange  jaunit  quand  on  l'expose 
à  la  lumière.  En  quelques  minutes  Taddition  de  l'acide  acétique 
on  de  l'acide  chlorhydrique  transforme  la  réaction  ronge  en  uim 
coloration  Jaune.  Cette  réaction  peut  être  constatée  avec  une  solo- 
tion  de  eréatinine  à  1/5000  ;  la  teinte  rouge  est  encore  manifeste. 

La  créatine,  même  en  solution  concentrée,  ne  donne  qu'us 
précipité  Jaune  par  l'acide  picrique  en  présence  des  alcalis,  ce 
précipité  devient  rouge  après  un  long  temps.  11  est  bon  de  rap- 
peler que  l'acide  picrique,  en  présence  du  sucre  et  d'un  alcali, 
donne  à  chaud  une  coloration  rouge  sang  qui  résulte  de  la  rédoe* 
tion  de  l'acide  picrique.  Aussi,  ne  faut-il  pas  conclure  nécessaire- 
ment de  cette  coloration  rouge  dans  l'urine  à  la  présenoe  du 
sucre,  puisqu'elle  peut  résulter  de  l'action  de  la  eréatinine.  Lia 
réaction  du  sucre  ne  s'observe,  d'ailleurs,  qu'autant  que  le  mé- 
lange a  été  chauffé. 

L'acétone,  en  présence  des  réactifs  précédents,  donne  à  froid 
une  légère  coloration  rouge  orangé  (jui  est  trop  faible  poar  être 
confondue  avec  la  coloration  rouge  intense  de  la  eréatinine. 

La  même  réaction  de  la  eréatinine  est  applicable  aux  nrines  de 
chien  et  de  lapin. 

RÉACTIF    DU    8UCRB    DB    L*URINB,   par    M.    HaOBR    (1).    —  Os 

réactif  est  un  mélange  de  volumes  à  peu  près  égaux  d'une  sola- 


(1)  A  f*ehii9  der  Pharmacie,  imn  1886,  et  Pharttu  ZeUung. 
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tion  dé  ferfoeyvtntiro  de  pfotassinm  et  de  lessive  de  potasse  eatis* 
tiqoe.  On  verse  àtùm  un  tube  de  verre;  qni  ne  doit  être*  rempli  ao 
plos  qa*aa  tiers,  5  à  6  c.  c.  de  i*urlne  à  eY&tniner,  on  ajonte* 
1  c  c.  de  la  solution  de  cjanoferrare.  puis  1  à  i  i/2  c.  c.  de 
lessive  canstiqne  de  potasse,  et  l'on  fait  boaillirk  plaslenrs  repri- 
ses. Si  le  mélange  ne  renferme  pas  de  sucre,  il  conserve  sa  teinte 
jaune  ;  s'il  contient  dn  sucre,  il  devient  d'an  rouge  brun  foncé. 
Cette  réaction  complète  et  contrôle  celle  de  la  solution  dètartrate 
de  bismuth  ;  car,  il  peut  arriver  que  cette  deroiôre  solution 
donne  un  précipité  de  couleur  foncée,  alors  que  la  solution  de 
cjanoferrure  reste  inditf'éreote,  ce  qui  indiquerait  la  présence 
dans  l'urine  d*ane  substance  jouissant  d'une  action  réductrice 
autre  que  le  sucre. 

La  phbntlhydrazinb,  reactif  pour  la  rbchbrchb  du  sucri^ 
DE  l'urinb,  par  M.  Jaksch  (1).  —  Quand  une  solution  de  chlor- 
bjdrate  de  phénjlhjdrazine,  contenant  aussi  de  Taoétate  de 
Bodiam,  est  ajoutée  à  une  solution  de  sucre,  il  se  produit  un  pré- 
cipité jaune  formé  par  des  aiguilles  de  pbénylglycazone,  les  une» 
isolées,  les  autres  réunies  en  faisceaux,  qui  se  dépose  en  quelques 
minutes.  Ce  dépôt  de  cristaux  apparaît  plus  lentement  dans  les 
solutions  de  dextrose  :  il  faut  examiner  le  précipité  au  micros- 
cope, et  s'assurer  qu'il  fond  à  204-205o  0.  Ce  r«5actif  n*iii  Jique  pas 
de  Fucre  dans  l'urine  des  diabétiques  quand  les  autres  réactifs 
m'en  décèlent  plus  en  raison  dé  la  trop  minime  quantité  de  sucre 
qu'elles  renferment.  Il  est  supérieur  à  la  solution  de  cuivre  parce 
qne  les  substances  qui  réduisent  cette  dernière  solution  n'agissent 
pas  sur  lui.  Dans  les  urines  des  individus  empoisonnés  par 
1  arsenic,  l'acide  sulfurique,  la  potasse,  on  trouve  des  substances 
réjuctrices,  qui  ne  sont  pas  du  sucre  ;  mais  la  présence  du  sucre 
paraît  constante  dans  les  urines  des  personnes  empoisonnées  par 
i'oxyde  de  carbone  et  par  d'autres  gaz  irrespirables.  Si  l'on 
opère  sur  des  urines  fortement  albumineuses,  il  faut  séparer 
l'albumine  avant  de  recberoher  le  sucre.  Une  petite  quantité 
d'albumine,  il  est  vrai,  ne  gône  pas  la  réaction.  Ou  peut  toujours 


HMi 


U)  Journal  of  the  cîiemical  Society,  I88e,  p.  744  et  Zeitschr,  JOin^ 
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reconnaître  la  présence  du  sacre»  à  l'aide  de  ce  réactif»  dtu 
le  sang  et  dans  lesliqnides  d'hydropisie»  en  ayant  soin  de  séparer 
préalablement  les  matières  albumineuses. 

Sua  LA  RBCHBliCHBDU  SUCRB   DANS  L*DIUMB,  par  M.  QBBEV(i). 

-^  QasDd  on  précipjte  une  arinepar  Tacétate  tribasiqae  de  plcmb 
en  vae  d'y  rechercher  le  sacre,  on  déermine  toajoars  aneceN 
taine  perte,  qui  varie  avec  chaqne  urine.  On  estime  cette  perte  à 
15  à  16  pour  cent  poar  une  urine  qai  renferme  i  à  2  pour  100  de 
glycose  et  à  31  pour  cent  pour  une  urine  qui  renferme  0,5  poor 
100  de  glycose  (2). 

Sur  les  sulfates  organiques  de  l'urinb,  par  M.  Morax  (3). 
Les  rapports  de  la  quantité  de  l'acide  sulfarique  aux  sulfatas 
éthérés  de  l'urine  peuvent  servir  à  exprimer  la  mesure  de  la  d^ 
compoition  de  l'albumine  dans  le  canal  alimentaire. 

Chez  un  chien,  la  moyenne  de  cinq  expériences  montre  que  U 
proportion  de  l'acide  sulfurîqne  et  des  éthylsulfates  est  normale- 
ment 8  :  !•  Quand  on  administre  chaque  jour  5  grammes  d'io- 
déforme  le  rapport  devient  35  :  1.  Le  soiis-azoUte  de  bismuth  ne 
produit  pas  un  pareil  effet.  Le  calomel  diminue  la  quantité  de 
sulfates  organiques  de  l'urine,  en  même  temps  que  le  oontenu  an 
canal  alimentaire  est  rapidement  renouvelé  par  la  diarrhée.  Gbei 
le  chien  l'huile  de  ricin,  l'huile  de  crotun,  le  chlorure  de  magnésîam 
n'agissent  pas  comme  laxatifs  et  leurs  elTets  n'ont  point  été  exa- 
minés. Chez  l'homme,  Thuile  de  ricin  et  le  calomel  ne  diminuent 
pas  notablement  la  quantité  des  sulfates  organiques  de  l'urine. 
La  différence  d'effet  entre  le  chien  et  l'homme  tient  probable- 
ment à  ce  qu'il  est  impossible  d^admiuistrer  à  l'homme  autant 
de  calomel  qu'au  chien.  C.  Mêru. 


(1)  Americ.  Chem.  t.  viii  et /onm.  ofthê  eh^miealo  Society, 

(2)  De  pareilles  pertes  ne  sont  possibles  qu'avec  des  urines  très 
tnoniaesles. 

(3)  J<mm0l  of  the  chemical  êodety,  ih8ô  p.  730. 

paria,  ^yp.  ûm  II.  Dècembra,  SIS,  rua  <to  Vangirard. 
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Leçon»  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 

Recncillûi  et  publiée*  par  M.  le  Dr  P.  P.  OauRD, 
Aiiiii«D  iotero*   d«i  bôpiUuz. 

Cinquième  leçon.  —  Des  Cystites  (1). 

VIII.  —  CYSTITE  CHEZ  LA  FBUHB. 
L  Sommaire. 

Vci  ttre  auHi  fréqoMita  que  chei  rhomme,  l&c;ttila  <^ez  Ik   femm?  est 

tloln  d'elle  rare.  lUceoU  traraui  dont  elle  a  été  l'objet. 
Viùlojie.  _  Outre  1«*  cjttitei  bien norrhagi que,  tnbgrenleuie,  calcnlene?, 
I  D^opluique,  etc.,  dont  elle  peutAtra  &tt«int«  auesi  bien  que  l'homme,  !i 
offte  nne  variété  ipteiale,  la  ejttite  d*origiae  utérine.  Deux  m^ca- 

iiimet  :hjperémie  propagée,  eomprestion. 

ïptrtmie  propagée.  —  Conneiioni  vaiculairei  ectre  l'ulérui  et  la  vessie  ; 

*"****,  TÙDM.  —  Trouble*  uriaairei   peodaat  le*   régies,  peadant    la 

[«riodc  dlnTolntîoo  utérine.  —   Recrudescence  de*   cjilitea   chronique! 


{^)  Voir  les  ne*  de  Janvier,  Février,  Man,  Avril,  Juin,  ,Juillat,  Août 
:>*pleabr«1686. 
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«R  épo<piOT  meiNMfllles.  IniliMiiet  de  laménopaiiM.— RAleilibKtQi' 
MtM  :  Déreloppement  toorma  [an  système  Tismhire  de  ratérva  et  éi 
tons  les  organes  voisins.  Statistique  de  trouUes  nrinaiics  pwiart  li 
grosseste  (E.  If onod).  —  Inflncoee  des  maladies  inflammatoires  on  «• 
ganiqnes  de  Tutéms.  Conséquences  pratiques. 

Compression.  »  Sans  rétention.  Vessie  gênée  dans  son  expansioB,  (T^ 
mictions  fréquentes.  Coïncidence  habituelle  de  phén<Hiièoes  congestîÊL  - 
Divers  accidents  causés,  du  côté  de  la  ressie,  par  les  pressions  fortei  e 
prolongées  pendant  racconchement*  —  Compression  avec  réteatiott.  RAk 
congestionnant  de  la  rétention.  —  Etats  physiologiques  et  pathologique 
de  Totérus  daps  lesquels  peut  avoir  lieu  cette  compression  ;  rétroreni  ji 
en  particulier. 

Lliyperémie  propagée  et  la  compression  ne  sont  toutefois  qu'une  prédi» 
position.  Causes  déterminantes.  Comment  surTlent  la  cyetite  an  ooun  à 
la  grossesse,  au  début,  vers  le  troisième  mois,  à  la  fin,  après  IVco» 
chement.  Diverses  théories  :  poison  puerpéral  d*Hervienz;  fUsure  da 
col;  pénétration  des  microbes;  critique  de  ces  théories. 

Symptômatologie*  «-  Bénignité  habitoelle  de  la  cystite  pendant  la  gros- 
sesse normale;  sa  gravité,  sa  persistance  après  racconchement.  ^Recro" 
descecces  aux  époques  des  règles.  Bxfoliation  de  la  muqueuse  ou  cystûi 
psendo-membraneuse. 

JHagnoitiû,  —  Y  a^-il  cystite?  Mélange  possible  des  sécrétions  vagioslf^ 
avec  le»  urines,  Cystocèles  vaginales.  I 

Quelle  est  Ja  nature  de  la  cystite?  Recherche  de  la  blennorrhagie,  del^ 
piètre,  de  la  tubereuloie.  Exploration  de  Tutérus.  I 

Préciser  dans  quel  état  physiologique  ou  pathologique  se  trouve  Tutérus^ 

Traitement,  —  Il  doit^tre  dirigé  :  lo  contre  Taffectlon  utérine,  lonqn'Si 
y  a  lieu  ;  2o  contre  la  vessie  ;  moyens  calmants  et  antiphlogisttques  ;  bsl^ 
samiques;  injections  et  instillations  modificatrices;  dilaUtioo  forcée 
Turèthre;  section  vésico- vaginale. 

Messiean, 

Tous  les  auteurs  qui  ont  eu  à  parler  de  la  cystite  chez 
femme  sont  ufianimes  à  <lA6larer  qu'elle  est  beaoooap  m( 
fréquente  que  chez  Thomme.  C*e$t»  en  effet,  ce  que  démoal 
Tobservation  de  chaque  jour.  Mais  cependant,  pour 
«loîas  fi^èquente,  cette  cystite  6st  loin  d'dtro  atooli 
rare,  comme  on  pourrait  le  croire  si  Ton  s*en  rapportait 
cluêivement  aux  données  fournies  jmt  les  auteurs.  Qadqi 
vos  la  déclarent  pour  ainsi  dire  exceptionnelle;  la  pli 
n'en  font  aucune  «lention.  Youa  avez  pu  cependant  étudia 
et  suivre  dans  noln  senrice  un  certain  nombre  de  fenu 
qui  en  étaient  atteintes  et  vous  convaincre  par  vea»-i 
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[u'elles  offrent  presque  tontes  les  formes  précédemment  dé« 
xites,  par  exemple  la  cystite  blennorrhagiqne,  la  tuberca- 
Buse,  la  calcnleose,  la  néoplasique.  J'ajoute  que  des  faits 
inalogues  se  rencontrent  communément  dans  les  senrices 
le  mes  ooUègues  des  hôpitaux.  La  rareté  de  la  cystite  chez 
h  femme  n'est  donc  pas  absolue;  elle  ne  peut  être  que  rela^» 
ire. 

U  serait  difficile*  je  l'avoue,  de  présenter  une  évaluation 
Domérique  même  approximative  de  cette  rareté.  Sans  doute 
tm  pourrait,  à  l'exemple  de  M.  Després,  invoquer  la  statis- 
tique des  hôpitaux  (1).  Mais  je  pense,  avec  M.  Trélat,  que  ee 
veoseignement  n'aurait  pas  grande  valeur,  paroe  que  la 
qrstite  s'enchaîne  à  d'autres  maladies  qui  attirent  plus  spé-^ 
dalement  l'attention  et  qui,  la  plupart  du  temps,  sont  indî^ 
quèes  sur  la  statistique  sans  qu'il  soit  fait  mention  de  la 
cystite  concomitante. 

Quoi  quUl  en  soit,  les  chiffres  manquent  :  on  ne  peut  donc 
i&Toquer  leur  témoignage  et  chaque  chirurgien  en  est  ren- 
dait à  son  impression  personnelle.  Au  milieu  de  ces  données, 
fcrtément  un  peu  vagues,  je  crois  cependant  que  la  cystite 
•hez  la  femme  est  incontestablement  moins  fréquente  que 
thez  l'homme.  On  a  prétendu  (Hache),  je  le  sais,  que  la  fernme 
itaot  soumise  à  la  plupart  des  causes  qui  se  rencontrent  chez 
l'homme  et  de  plus  à  des  causes  qui  lui  sont  toutes  spéciales 
^  que  nous  idlons  bientM  étudier,  n'était  en  réalité  pas 
il»  exposée  que  l'homme  à  la  cystite.  Mais  comme  il  n'^st 
doatsux  qu'on  l'observe  plus  rarement,  on  a  voulu  tnire 
'rveiiir  la  'répugnance  qu'éprouvent  la  plupart  des  femmes 
soaiBBttre  à  des  examens  locaux  et  à  subir  des  questtoM 
tivis  awL  oi^ganes  génito^urinaires.  Un  grand  nombre 
^be  eiUs  é'obstineraient  ainsi,  bien  que  malades,  à  ne 
iltBT  paraonae.  Pour  moi,  je  ne  crois  pas  que  ^Mrtte  ex^ 
iOD  tait  fondée.  Chacun  sait  combien  sont  fréquentas 


11)  Bilktiai  de  U  SooiéCé  da  ckimrgie.  1880,  p.  105. 
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les  affections  utérines,  même  bénignes,  pour  lesquelles  on  6St 
consulté  chaque  jour  tant  en  ville  qu'à  Thôpital.  Or,  il  n*est 
pas  admissible  qu'un  sentiment  de  pudeur  retienne  davantage 
dans  les  afifections  de  la  vessie  que  dans  celles  de  l'atérus. 

Il  n'est  donc  pas  douteux  que  la  cystite  soit  réellement 
plus  rare  dans  le  sexe  féminin,  et  cela  me  parait  devoir  être 
imputé  à  plusieurs  circonstances  dont  les  plus  importantes 
sont  :  P  la  fréquence  beaucoup  moindre  des  affections  blea- 
norrhagiques  due  elle-même  à  la  différence  des  condltioDs 
sociales  ;  2^  la  rareté  des  complications  vésicales  de  U 
blennorrhagie  chez  la  femme,  alors  même  que  l'urèthre,  os 
qui  serait  très  commun,  est  intéressé  (1)  ;  3^  l'absence  des 
causes  de  rétention  et,  par  suite,  de  cystite  que  constitaeot 
chez  l'homme  les  rétrécissements,  à  peu  près  inconnus  chez 
la  femme,  et  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Mais,  soustraite  à  ces  diverses  influences,  lafemme  n'enreste 
pas  moins  exposée  à  la  cystite  tuberculeuse,  à  la  cystite  néo* 
plasique,  à  la  cystite  calculeuse.  D'un  autre  côté,  si  elle  a  k 
précieux  avantage  de  ne  point  avoir  de  prostate,  et  d'être  par 
conséquent  à  l'abri  de  tous  les  troubles  urinaires  dont  cette 
glande  est  la  cause  dans  le  sexe  masculin,  si  elle  échappe 
également  aux  rétrécissements  de  Turèthre  et  à  leurs  coasé- 
quences,  elle  possède,  en  revanche,  un  utérus  dont  los  nom- 
breuses variations  physiologiques  ou  pathologiques  retentis- 
sent de  la  façon  la  plus  manifeste  sur  les  fonctions  vésicales. 

Il  faut  toutefois  reconnaître  que  les  cystites  qui  dérireût 
de  l'utérus  ne  sauraient  être  mises  numériquement  en  pa- 
rallèle avec  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  l'hypertroi 
phie  de  la  prostate  ou  les  rétrécissements  uréthraux,  et  j^ 
dois  ajouter  que  souvent  des  troubles  de  la  miction  dos  à  ub^ 
affection  utérine,  ou  utéro-vaginale,  sont  à  tort  considéréi 
comme  étant  le  résultat  d'une  cystite,  de  sorte  qu'en  définitivei 
la  femme  reste  privilégiée  par  rapport  à  l'homme  en  prè- 


(l)Ternllon.  Bulletins  de  la  Société  de  ehinirgie,  1880,  p.  188. 
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seDce  des  causes  de  cystite  qui  peaveatles  atteiadrd  Tun  et 
raotre. 

Si  la  rareté  de  la  cystite  chez  la  femme  a  été  souveat  exa* 
gérée,  la  véritable  raison  en  est  que,  jusqu'à  ces  dernières 
années,  elle  a  si  peu  excité  l'attention  des  observateurs  qu'on 
a  pn  la  croire  beaucoup  moins  fréquente  qu'elle  ne  l'est  en 
réalité.  Frappé  de  ce  fait,  j'ai  chargé,  il  y  a  longtemps  déjà, 
en  1879,  M.  le  D'  Eug.  Monod,  alors  mon  interne,  d'étudier 
cette  importante  question  (1).  C'est  au  moment  même  où  son 
excellent  mémoire  était  publié,  que  M.  le  D'  Terrillon  pro- 
voquait sur  le  même  sujeti  au  sein  de  la  Société  de  chirur- 
gie, une  discussion  intéressante  (2).  Dapuis  cette  époque  nous 
devons  à  M.  le  0^  Al.  Boissard  une  consciencieuse  étude  sur 
les  troubles  de  la  miction  se  rattachant  aux  divers  états  phy- 
siologiques et  pathologiques  de  l'utérus,  étude  dans  laquelle 
se  trouvent  très  clairement  résumés  la  plupart  des  travaux 
antérieurs  (3).  Enfin  M.  le  D*^  Hache  n'a  pas  manqué  de  con- 
sacrer un  important  chapitre  de  sa  thèse,  que  je  vous  ai  déjà 
plasiears  fois  citée,  à  la  pathogénie  de  la  cystite  chez  la 
femme,  liée  ou  non  à  la  grossesse  et  à  l'accouchement  (4).  Il 
en  résulte  qu'à  l'heure  actuelle  cette  espèce  de  cystite  a  sa 
place  bien  marquée  dans  le  cadre  nosologique,  â  la  suite  de 
celles  dont  nous  nous  sommes  occupés  jusqu'à  présent. 

V étiologie  m^SLvrètera,  tout  d'abord.  Je  ne  craindrai  même 
pas  de  lui  consacrer  d'assez  longs  développements,  car  la 
cystite  chez  la  femme  n'offre  guère  de  spécial  et  d'intéressant 
qae  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit.  Je  n'ai 


(1)  Eng.  Monod.  —  Btadd  clinique  de  la  cystite  chez  la  femme  con- 
sidérée spécialement  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  Taccott* 
ehemeot.  Annales  de  gynécologie^  mars,  avril  et  mal  1880. 

(2)  Terrillon.  —  Cystite  survenant  au  début  de  la  grossesse  et  pa- 
taissant  liée  à  cet  état.  Bulletins  de  la  Sociétéde  chirurgie  1880,  p.  184. 

(3)  Boissard.  —  Etude  sur  les  troubles  de  la  mictiou  se  rattachant 
aux  divers  états  physiologiques  et  pathologiques  de  l'utérus,  1883. 

(4)  Hache.  —  Biude  clinique  sur  les  cystites,  1834,  p.  69  à  7o« 
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cependant  pas  à  rsTenir  sur  les  caases  qai  sont  rdatÎTes  anx 
cystites  blennorrhagique,  tabercoleuse,  calcaleuse,  néopla- 
siqae.  Elles  ne  présentent  pas,  d*nn  sexe  à  l'antre»  da  diffi- 
renées  tràs  sensibles.  Hais  j*ai  à  étudier  toat  spécialeoMiit 
les  influences  qui  agissent  exclusivement  sur  la  fesniie»  e'estr 
à«dire  e^es  qui  partent  de  Tutérus  dans  les  états  si  diffé- 
rents qu'il  peut  offrir. 

Or,  l'utérus  peut  agir  sur  la  vessie  de  deux  £^^as  prioci- 
pales.  Son  action  peut  être  dynamique  ou  mécanique.  Dacs 
le  premier  cas,  il  s'agit  de  l'extension  à  la  vessie  des  phéao* 
mènes  conge8ti&  d'origine  diverse  qui  ont  pour  siège  la  ma- 
trice. Dans  le  second,  il  est  question  de  la  compression  qoe 
cette  dernière,  augmentée  de  volume  ou  déplacée,  peut  exer* 
cer  sur  la  vessie.  Passons  en  revue  successivement  ces  dsoi 
mécanismes  si  essentiellement  différents. 

La  congestion  normale  ou  pathologique  de  l'utérDs  sa 
transmet  très  facilement  à  la  vessie.  L'observation  clinique, 
ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt,  en  fournit  la  démonstratioo 
péremptoire  dans  les  circonstances  les  plus  diverses.  Mais 
déjà  les  seules  notions  anatomiques  relatives  à  la  dispositioa 
des  artères  et  des  veines  utérines,  à  leurs  étroites  connexions 
avec  celles  de  la  vessie,  auraient  pu  être  à  priori  très  tàgà' 
flcatives.  Elles  étaient  de  nature  à  faire  prévoirie  retentisse- 
ment facile  des  congestions  ou  des  inflammations  de  l'utêras 
sur  la  vessie  et  à  en  fournir  d'avance  une  explication  toatel 
naturelle. 

Les  deux  artères  de  beaucoup  les  plus  importantes  de 
celles  qui  se  rendent  à  l'utérus,  sont  les  artères  utérines* 
Elles  proviennent  du  tronc  des  hypogastriques  et  reconnais- 
sent, par  conséquent,  la  même  origine  que  les  artères  infé- 
rieures delà  vessie.  De  plus,  les  artères  utérines  fournissent 
directement  à  la  vessie  une  bonne  partie  de  ses  artères  pos- 
térieures. Ces  diverses  connexions  vasculaires  sont  assez 
intimes,  comme  le  fait  très  logiquemjnt  remarquer  dans  sob 
mémoire  M.  le  D' Eug.  Monod,  pour  entraîner  une  vériublâ 
solidarité  physiologique  entre  ces  deux  organes* 
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D*Qii  autre  côté.  M»  la  D' Gillette  a  égtdi^iaeiit  d^moatr^ 
que  le  eystàme  veioeux  de  la  vessie,  très  développi  ches  1a. 
femme»  offrait  des  commaoicatiaos  multipleg  avec  celui  d« 
rateras  (1)»  Ce  sont  priacipalement  les  veines  postérieurea 
delà  veasie  qui  voot  se  réunir  à  celles  qui  provieuueiit  de  la 
iace  aatérieare  de  l'utérus  pour  s'anastomoser  entre  elles  et 
se  jeter  ensuite  dans  le  plexus  utéro-ovarien  qui  longe  de 
chaque  côté  les  bords  de  l'utérus. 

Vous  le  voyez,  Mes&ieurs,  les  rapports  vasoulaires  entre 
les  deux  oi^anes  sont  nombreux  et  importants.  Sans  doute, 
la  circulation  de  la  vessie  n'est  pas  entièrement  placée  sous 
la  dépendance  de  celle  de  l'utérus,  et  ne  subit  pas  fatalement 
toutes  ses  variations  chez  tous  les  sujets.  Il  est  cependant 
impossible  que  des  connexions  anatomiques  aussi  étroites, 
portant  à  la  fois  sur  les  artères  et  sur  les  veines,  ne  se  re- 
trouvent pas  en  physiologie  et  en  pathologie.  Mais  c'est  par- 
ticulièrement du  côté  de  la  vessie  que  nous  devons  nous  at- 
tendre à  observer  les  conséquences  d'un  tel  état  de  choses, 
tandis  que  l' utérus  ne  ioit  subir  que  très  laibleo^nt  l'in- 
fluence de  la  vessie.  Les  vaisseaux  de  l'utérus  sont,  en  effet, 
beaucoup  plus  importants  que  ceux  du  réservoir  de  l'urine 
et  ils  sont  le  siège  à  certains  moments,  et  en  particulier  pen- 
dant les  règles  et  pendant  la  grossesse^  d'un  afdux  sanguin 
vraiment  énorme  qui  ne  peut  jamais  avoir  son  équivalent  du 
c5t&  le  lu  vessie  ni  dans  les  conditions  physiologiques  ni 
même  dans  les  états  pathologiques. 

L'observation  nous  montre,  en  effet,  que  le  retentissement 

d'un  organe  sur  l'autre  n'est  pas  réciproque.  C'est  du  côté 

de  la  vessie  exclusivement  que  nous  pouvons  le  consUter, 

Mais  on  peut  le  surprendre  facilement. 

11  suffit  d'interroger  un  certain  nombre  de  femmes  prises 


(1)  GiUeUe.  Racherches  snatoaûqufs  sur  l9S  veines  ie  la  vessie  et 
*v  les  plexus  Teineux  intra-pelvieos.  Journal  de  Vanatomie  et  de  la 
Ph^ologie,  1869,  p.  487. 
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au  hasard  sor  les  sensatioDs  qu'elles  éprouvent  du  côté  de  la 
mictioQy  à  chaque  période  menstruelle,  pour  apprendre  que 
les  envies  d*unner  sont  notablement  plus  fréquentes  et  par- 
fois même  légèrement  douloureuses  au  début  des  r^les. 
Chez  quelques-unes,  ces  phénomènes  sont  précurseurs  et  an* 
noncent  la  prochaine  apparition  des  époques. 

Ces  troubles  vésicaux,  variables  avec  les  femmes,  soai 
d'autant  plus  intenses  que  la  congestion  dans  les  organes  pel- 
viens est  plus  prononcée.  Aussi,  toutes  choses  ^ales,  sont- 
elles  plus  fréquentes  et  plus  vives  chez  les  multipares,  et  sur- 
tout chez  les  multipares  dont  Tutérus  est  resté  gros,  en  état 
plus  ou  moins  marqué  de  subinvolution.  Le  D""  Chenet,  dans 
«a  thèse  inaugurale  sur  Tinvolution  utérine,  rapporte  un 
certain  nombre  de  faits  qui  sont,  à  cet  égard,  tr^  démoo^ 
tratifs  (1). 

D*un  autre  côté,  les  inflammations  de  la  vessie  sont  fré- 
quemment influencées  par  les  règles.  Elles  deviennent  un  peu 
plus  aiguës  à  ce  moment,  pour  revenir  ensuite  à  leur  état  an- 
térieur. Cela  s'observe  particulièrement  pour  les  différeotes 
formes  de  cystite  chronique,  quelles  qu'en  soient  du  reste  les 
causes  et  la  nature.  C'est  là  un  fait  clinique  dont  j'ai  en 
maintes  fois  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude  et  qui  n'est 
cependant  pas  très  connu,  bien  qu'il  ait  été  depuis  longtemps 
signalé.  West,  dans  son  Traité  des  maladies  de  femmes,  en 
fait  mention  (2).  Mais  il  a  été  surtout  mis  en  évidence,  parle 
professeur  Laugier,  dans  ses  leçons  cliniques,  et  plus  tard  par 
sonélève  Bernardet,  dans  sa  thèse  inaugurale  (3).  Cette  recra* 
descence  de  la  cystite  chronique  à  l'époque  des  règles  se  tra- 
duit  surtout  par  une  augmentation  du  nombre  des  mictions  «t 
de  la  douleur.  Elle  apporte  un  éloquent  témoignage  à  l'opi* 


(1)  Chenet.  —  De  rinvolation  utérine,  1877. 

(2)  West  et  Daneau.  Deseasea  of  women.  London,  1879,  foarth  «i* 
p.  591. 

(3)  Bernardet.  —  Da  catarrhe  de  IaTe<8ie  chez  I&  femme  réglée,  19>r)' 
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ntoo  qui  subordonne  phvsiologiquement  certains  troubles 
foDctionnels  de  la  vessie  aux  variations  circulatoires  de  Tuté* 
ras. 

La  ménopause  elle-même  exerce  une  influence  comparable 
à  celle  des  règles.  Civiale  écrivait,  dans  le  court  chapitre  qu'il 
consacre  à  la  cystite  chez  la  femme  (1),  qu'à  l'époque  de  la 
ménopause,  «  les  catarrhes  de  la  vessie  sont  fréquents,  graves 
et  communément  opiniâtres».  Peut-être  cette  assertion  était- 
elle  un  peu  exagérée  :  j'ai  cependant  constaté  que  chez  la 
femme  âgée  et  même  chez  la  femme  dans  l'âge  de  l'activité 
utérine,  la  cystite  était  sinon  grave,  du  moins  très  tenace. 
Toujours  est-il  que  la  suppression  du  flux  menstruel  retentit 
très  manifestement,  non  seulement  3ur  la  vessie,  mais  sur 
tous  les  organes  du  petit  bassin.  Dans  sa  thèse  sur  la  méno- 
pause (2),  le  D' Barié  attire  particulièrement  l'attention  sur 
ces  phénomènes  congestifs  qui  peuvent  se  produire  dans 
toutes  les  régions  du  corps,  et  qui  sont  beaucoup  plus  fré- 
quents et  plus  prononcés  dans  les  organes  péri-utérins  que 
partout  ailleurs. 

Mais  c'est  surtout  pendant  la  grossesse,  comme  il  était  fa- 
cile de  le  prévoir,  que  se  traduit  de  la  façon  la  plus  mani- 
feste ce  retentissement  de  l'utérus  sur  la  vessie.  On  sait  quel 
énorme  développement  acquièrent  daus  ces  conditions  tous 
les  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  l'utérus  et  de  ses  an- 
nexes. Non  seulement  ils  subissent  un  accroissement  très 
considérable,  mais  un  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  n'exis- 
taient pas  ou  qui  n'étaient  pas  visibles,  se  développent,  et  des 
dispositions  toutes  nouvelles  apparaissent  (Jacquemier).  Les 
artères  s'allongent  en  même  temps  qu'elles  s'hypertrophient 
et  elles  conservent  en  se  développant  leur  disposition  fle* 
xoeuse.  Les  veines  offrent  également  des  dilatations  considé- 
rables qui  prennent  le  nom  de  sinus. 


(1)  Cinale.  —  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito* 
Qriiiaxres.  T.  III,  1860,  p.  493. 

(2)  Barié.  —  Etude  sur  la  ménopause,  1877. 
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Cd  développement  prononcé  da  syetème  vasonliûre,  loin  it 
se  limiter  à  rutérus,  s'étend  à  tons  les  orgaoea  t<»û»s,  €& 
particulier  au  vagin  et  à  la  vulve.  C'est  à  ce  point  que  les  bat- 
tements des  artères  vaginales  deviennent  facilement  appré- 
ciables au  doigt  et  constituent  le  pools  vagbal  d'Osiander. 
Les  capillaires  se  dilatent  dans  la  même  proportion,  ce  qû 
donne  à  la  muqueuse  du  vagin  et  de  la  vulve  cette  cdloiatioii 
ardoisée  qui  constitue,  comme  vous  le  savez,  l'un  des  boos 
signes  de  probabilité  de  la  grossesse.  H  est  vrai  que  cette 
coloration  brunâtre  violacée  se  retrouve  également  pendant 
les  règles.  Mais  c'est  une  preuve  de  plus  que  l'afflnz  sangaia 
s'étend  aux  organes  voisîns  de  l'utérus,  aussi  bien  pendant 
les  périodes  catéméaiales  que  pendant  la  grossesse.  Il  n'y  a 
donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  îles  manifestations  du  même 
ordre  se  produisent  aussi  du  côté  de  la  vessie.  Le  fait  est  qu6 
dans  les  premières  semaines  de  la  conception,  et  longtemps 
avant  que  le  développement  de  l'utérus  ne  puisse  devenir  uoe 
cause  de  compression  pour  la  vessie,  on  note  soayent  des 
envies  d'uriner  beaucoup  plus  fréquentes.  Seulement  comme 
il  est  très  habituel  que  la  douleur  fasse  complètemeat  défaut, 
la  plupart  des  femmes  grosses  ne  s'en  plaignent  pas  au  mé- 
decin Di  même  à  leur  entourage.  Ce  sont  par  conséquent  des 
phénomènes  qui  ne  se  révèlent  pas  d'eux  mêmes  et  qui  oat 
besoin  d'être  recherchéâ.  Quelquefois,  cependant,  la  congtô- 
tion  vésicale  est  plus  prononcée^  et  à  la  fréquence  des  mio» 
tiens  il  s'ajoute  de  la  dysurie  ou  même  de  la  douleur, 

M.  le  D' Eug.  Monod,  désirant  acquérir  des  notions  pré- 
cises sur  la  fréquence  des  troubles  urinaires  au  début  de  la 
grossesse,  interrogea  ou  fit  interroger  un  certain  nombre  de 
femmes  prises  au  hasard  dans  les  différents  services  d'accou- 
chement  des  hôpitaux  de  Paris.  Il  s'informait  de  la  fré- 
quence et  de  la  douleur  des  mictions  aux  diverses  époques  de 
la  grossesse.  Voici  le  résultat  très  intéressant  de  ses  recher- 
ches. 

Sur  124  femmes  primipares  ou  multipares  : 
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61  n'avaieQt  ressenti  aucun  trouble  urinaire  à  aucune  pé- 
riode de  leur  gros^îesse. 

63  avaient  présenté  des  symptômes  urinaires. 
Ce  dernier  chiffre  se  répartissait  de  la  façon  suivante  : 
37  femmes  avaient  éprouvé  simplement  des  envies  fré- 
quentes d'uriner  dans  l^s  deux  ou  trois  derniers  mois,  plus 
rarement  les  quatre  derniers  mois  de  la  grossesse. 

26  avaient  accusé  des  symptômes  vésicaux  pendant  les 
premières  semaines  qui  avaient  suivi  la  conception, 

11  fois  le  symptôme  fréquence  existait  seul,  15  fois  à  la 
fr^uence  s'ajoutaient  de  la  douleur,  des  urines  troubles  et 
quelquefois  même  des  hématuries. 

Parmi  ces  26  cas  de  troubles  urinaires  liés  au  début  de  la 
grossesse,  16  se  rapportaient  à  des  primipares  et  10  à  des 
multipares. 

Ainsi,  messieurs,  en  faisant  abstraction,  pour  le  moment, 
des  troubles  observés  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et 
qui  pouvaient  reconnaître  une  cause  mécanique,  vous  voyez 
que  des  symptômes  vésicaux  ont  été  notés,  dès  le  début,  dans 
près  du  quart  des  cas.  Cette  proportion  est  déjà  très  signifi- 
cative. Et  cependant,  en  présence  des  modifications  anato- 
miques  et  physiologiques  dont  s'accompagne  bientôt  la  ges- 
tation, dans  tous  les  organes  pelviens,  si  quelque  chose  doit 
nous  surprendre,  c'est  que  les  troubles  urinaires  ne  soient 
pas  la  règle  très  générale  chez  toutes  les  femmes  enceintes. 

Nous  n'avons  envisagé  jusqu'ici  que  les  divers  états  phy- 
siologiques de  l'utérus.  Si  nous  voulions  maintenant  passer 
en  revue  toutes  ses  maladies  inflammatoires  ou  organiques, 
nous  retrouverions  également  sans  peine,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  un  retentissement  plus  ou  moins  marqué  sur 
la  vessie.  Cependant,  l'afflux  sanguin  dans  les  organes  du 
petit  bassin,  n'est  jamais  plus  proboncé  qu'il  ne  l'est  pendant 
la  grossesse.  Il  l'est  mâme  généralement  beaucoup  moins. 
Aussi  les  symptômes  de  voisinage  du  côté  de  la  vessie  ne 
sont-ils  pas  toujours  très  accusés.  On  rencontre  pourtant  des 
cas  de  troubles  vésicaux  persistants,  de  cystites  rebelles  qui 
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paraissent  liées  à  des  iaflammatlons  chroniques  pins  ou  moiiii 
latentes  de  l'atéras,  et  qui  ne  disparaissent  qa'après  gaérison, 
ou  tout  au  moins,  amélioration  notable  de  la  métrite. 

Il  résulte  de  ces  faits,  comme  conséquence  pratique,  amd 
que  Barnes  (1)  l'a  depuis  longtemps  fait  observer,  que  toutes 
les  fois  qu*on  se  trouve,  chez  la  femme,  en  présence  de  trou- 
bles urinaires,  dont  la  pathogénie  semble  obscure,  c'est  da 
côté  de  l'utérus  qu'il  faut  diriger  ses  recherches  : 

€  Lorsqu'un  malade,  dit-il,  se  plaint  de  souffrir  dans  ua 
€  organe  ou  d'éprouver  des  troubles  dans  l'accomplissement 
€  des  fonctions  physiologiques  de  cet  organe,  il  ne  s*ensait 

<  pas  nécessairement  que  cel\ii-ci  soit  le  siège  réel  de  la  ma- 
«  ladie.  Ce  principe  est  particulièrement  vrai  pour. la  vessie 
€  de  la  femme,  tellement  vrai  que,  dans  la  majorité  des  aSec- 
€  tions  vésicales  chez  ce  sexe,  c'est  en  dehors  du  réserroir 

<  urinaire  qu'il  îaut  en  chercher  la  cause.  Pour  remonter  à 
€  la  valeur  diagnostique  des  souffrances  que  la  malade  rap- 
€  porte  à  la  vessie,  il  sera  indispensable  de  faire  un  examen 
€  complet,  non  seulement  de  ce  dernier  organe,  mais  de  tous 
€  les  autres  organes  renfermés  dans  le  petit  bassin.  » 

Plus  loin  il  ajoute:  <  L'étude  clinique  des  symptômes 
€  vésicaux  chez  la  femme  est  le  plus  souvent  du  domaine  de 
c  la  gynécologie.  »  Cela  est  parfaitement  exact  et  doit  voas 
obliger  à  ne  jamais  vous  prononcer  sur  un  état  vésical  chez 
la  femme,  sans  avoir  bien  examiné  l'appareil  génital  dans 
toutes  ses  parties. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  diverses  conditions  très  multi- 
ples, physiologiques  et  pathologiques  dans  lesquelles  l'utéms 
peut  exercer  une  action  sur  la  vessie  par  l'intarmédiaire 
des  connexions  vasculaires  qui  rattachent  entre  eux  les  deux 
organes,  c'est-à-dire  par  propagation  de  rhypérémie. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  comment  Futèrus  peut 

(1)  Barnes.— -Leçons  sur  les  affections  de  la  vessie,  dans  lean  rap- 
ports avec  les  maladies  utérines.  -^  Lancet^  1875. 
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influencer  la  vessie  mécaniquement,  c'est-à-dire  par  comr 
pression. 

Les  choses  se  passent  très  différemment,  suivant  que  la 
compression  est  ou  non  cause  de  rétention.  Lorsqu'elle  se 
borne  à  gêner  l'expansion  du  réservoir  urinaire,  à  diminuer 
sa  capacité  sans  apporter  aucun  obstacle  à  son  évacuation 
complète,  elle  entraine  comme  conséquence  à  peu  près  uni- 
que des  besoins  plus  fréquents  d'uriner.  Ce  u*6st  pas  là  un 
trouble  bien  sérieux.  Malheureusement  l'état  de  l'utérus  qui 
détermine  la  compression  vésicale,  peut  en  même  temps  être 
cause  d*an  afflux  sanguin  plus  ou  moins  considérable  qui 
ajoute  des  phénomènes  congestifs  aux  troubles  mécaniques. 

Une  mention  spéciale  doit  être  réservée  pour  les  pressions 
fortes  et  prolongées  que  la  tête  du  fœtus,  dans  les  cas  de  dys- 
tocie,  notamment  quand  il  existe  un  rétrécissement  du  bas- 
sin, peut  exercer  à  travers  le  tégument  inférieur  de  l'utérus 
sur  le  bas-fond  de  la  vessie.  Il  peut  en  résulter  des  froisse^ 
ments^  de  véritables  contusions,  quelquefois  même  du 
sphacèle.  Il  n'y  a  donc  rien  de  surprenant  à  ce  que  de  sem- 
blables traumatismes  aient  pour  conséquence  des  phénomè* 
fies  inflammatoires  du  côté  de  la  muqueuse  et  parfois  de 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  Des  désordres  analo- 
gues peuvent  succéder  aux  manœuvres  obstétricales  telles 
que  l'application  du  forceps.  Tous  ces  accidents  sont  d'ail- 
leurs connus  depuis  longtemps  et  ils  ont  été  récemment,  de 
la  part  de  M.  le  D' Budin,  à  Toccasion  de  sa  thèse  d'agréga- 
tion, l'objet  d'une  étude  spéciale  (1). 

A  part  ces  cas  relatifs  aux  accouchements  laborieux,  la 
compression  sans  rétention  n'offre  généralement  aucune  gra- 
vité. Il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  qui  s'accompagne  de 
rétention.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  vessie  se  distend,  elle 
se  congestionne,  elle  devient  merveilleusement  apte  à  s'en- 


(I)  BodiD.  —  Dei  léaiooB  traumatiques  chez  la  femme  dans  les  accou- 
cbemenU  difficiles.  Thèse  d'agrégation^  1878. 
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Hammer.  Lorsque  la  rétention  est  aigaë»  complÂte, 
ne  tarde  pas  à  se  manifester  de  telle  sorte  qu'on  la  rsoon- 
natt  bien  vite  et  qu'on  lui  oppose  promptement  le  trûte- 
ment  nécessaire.  Mais  lorsqu'elle  est  lente,  insidietise,  st 
cela  n*est  pas  rare  dans  les  premiers  temps  d*)  la  grossesse, 
elle  est  souvent  méconnue.  Gomme  chez  Thomme  atteist 
de  rétention  incomplète  par  hypertrophie  prostatique,  elle 
se  traduit  par  des  envies  fréquentes  d* uriner,  des  diffioultéi 
de  la  miction,  quelquefois  même  par  de  Tincontinence.  Le 
globe  vésical  plus  ou  moins  distendu,  remonte  parfois  jusqu'à 
Tombilic,  parfois  même  au-dessus  et  peut  contenir  une 
quantité  d'urine  invraisemblable.  Les  docteurs  Eug.  Mo- 
nod  (1)  et  Broussin  (2)  rapportent  plusieurs  exemples  très 
intéressants  de  cette  forme  insidieuse  de  la  rétention  chex 
la  femme.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  même 
observé  la  rupture  de  la  vessie  (Moreau)  (3),  (Sabatier)  (4). 
Ces  distensions  exagérées  prédisposent  d'autant  plus  à  la 
cystite,  et  aune  cystite  particulièrement  grave  que,  généra- 
lement, lorsque  le  diagnostic  vient  à  être  fait,  on  sonde 
les  malades  et  qu'on  procède  en  une  seule  fois,  et  plus  ou 
moins  rapidement,  à  l'évacuation  complète  de  la  vessie. 
La  règle  de  l'évacuation  lente,  successive  et  anUseptique, 
s'applique  cependant  à  ces  cas  tout  aussi  impérieusement 
qu'à  la  distension  qu'on  observe  chez  les  prostatiques. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  états  de  l'utérus  qui 
peuvent  déterminer  ces  deux  formes  si  différentes  de  com- 
pression. 


w 

(1)  Eug.  Monod.  Loco  cttalo,  p.  174  et  suiv. 
(8)  Broanin.  De  la  rétention  d'urine  aa  débat  de  la  grouHêê, 
Archip.  générales  de  médecine^  1881,  T.  II,  p.  287  et  raiv. 

(3)  Morean.  Traité  de  Tart  des  acoouchementi,  p.  IBl. 

(4)  Sabatier.  1796,  T.  I,  p.  374. 
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La  eompretsioD  sans  rétention  peut  être  causée  par  tontes 
les  affections  de  Tatèrus  qui  s'accompagnent  d'un  déve- 
loppement considérable  de  cet  organe.  Aussi  l*observe-t«on 
souvent  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  surtout 
an  moment  de  Taocoucliement. 

Elle  se  rencontre  aussi  fréquemment  dans  les  tumeurs 
fibreuses  et  les  sarcomes  volumineux  de  l'utérus.  La  même 
forme  de  compression  peut  encore  être  produite  par  d'autres 
affections  dans  lesquelles  l'utérus  n'est  pas  notablement  aug- 
menté de  volume,  par  exemple  dans  certains  déplacements 
tels  que  Tantéversion  et  surtout  rantéflexion.  Elle  peut, 
enfin,  être  due  à  ces  masses  inflammatoires  très  étendues  qui 
remplissent  toute  l'excavation  pelvienne  dans  cerf  ai  nés  af- 
fections péri- utérines  et  qui  immobilisent  la  matrice  en 
rappliquant  plus  ou  moins  intimement  contre  la  face  posté- 
riearede  la  vessie. 

Quant  à  la  compression  avec  rétention  c'est  le  plus  souvent 
par  la  rétroversion  ou  la  rétroflexion  de  l'utérus  qu'elle  est 
déterminée.  Le  corps  bascule  en  arrière  du  côté  du  rectum, 
tandis  que  le  col  est  porté  en  avant  vers  la  sjmpliyse  pu- 
bienne et  aplatit  ou  dévie  le  canal  uréthral. 

Ces  phénomènes  peuvent  survenir  dans  l'état  de  vacuité  de 
rutérus.  Mais  ils  ont  une  tendance  beaucoup  plus  prononcée 
ise  produire  pendant  la  grossesse,  et  chose  remarquable 
c*e8t  presque  toujours  vers  le  troisième  ou  quatrième  mois. 

C'est  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  lorsqu'on 
réfléchit  que  c'est  généralement  vers  le  troisième  mois  de  la 
grossesse  que  la  longueur  de  l'utérus  acquiert  environ  onze 
centimètres,  c'est-à-dire  les  dimensions  en  largeur  du  bassin. 
Avant  cette  époque  l'utérus  étaût  moins  long,  ses  change- 
ments de  direction  eont  beaucoup  moins  aptes  à  produire  des 
compressions  importantes. 

A  o5té  de  ces  cas  où  la  rétroversion  est  cause  de  rétention, 
^  «n  est  d'autres  où  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  La  rétention 
survient  eous  une  inflaenee  quelconque,  puis  la  vessie  dis- 
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teadue  repousse  en  arrière  le  foad  de  Tatéras  qui  vie&t  8*4 
claver  dans  la  concayité  du  sacrum.  C'est  dans  ces  conditiofis 
qu'on  a  vu  souvent  l'évacuation  de  la  vessie  être  immédia- 
tement suivie  du  redressement  de  Tutérus  et  de  la  disparition 
rapide  de  tous  les  accidents.  Suivant  le  plus  grand  nojibre 
des  accoucheurs»  c'est  la  rétroversion  qui  serait  très  habî- 
tuellementle  phénomène  initial  ;  suivant  le  professeur  Depaul 
au  contraire,  c'est  la  rétention  d'urine  qui  serait  primitive  et 
la  rétroversion  secondaire.  Mais  dans  tous  les  cas  la  dévia- 
tion utérine,  une  fois  produite,  devient  le  phénomène  princi- 
pal^ celui  qui  domine  la  situation  et  dont  il  faut  se  préoccuper 
surtout  au  point  de  vue  du  traitement. 

Cette  rétention  liée  à  la  rétroversion,  peut  conduire  à  des 
cystites  d'une  intensité  toute  particulière.  C'est,  en  efifet,  très 
souvent  daçs  ces  conditions  qu'on  a  observé  ce  remarquable 
phénomène  qui  consiste  dans  l'expulsion  de  fausses  membra- 
nes en  forme  do  sac>  moulé  sur  la  surface  interne  de  la  ves- 
sie. Or,  la  formation  de  pseudo -membranes  est,  comme  nous 
le  verrons,  l'une  des  conséquences  les  plus  remarquables  de 
la  grande  intensité  des  cystites. 

{à  suivre). 


DE   l'UR^MIS 

Extrait  de  leçons  faite  à  THôpitol  de  laPitié, 

par  le  D'  E.  LAN  GERE  AUX. 
Médecin  de  la  Pitié. 


Le  nom  d'urémie  sert  à  désigner  la  rétention  et  l'accumu* 
lation  dans  le  sang  des  principes  azotés  résultant  de  la 
combustion  nutritive. 

Ces  principes,  contrairement  aux  substances  hydrocar- 
bonées qui  s'échappent  de  l'organisme  par  les  poumons, 
sont  éliminés  par  la  peau  et  surtout  par  les  reins;  ainsi  on 
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comprend  qae  toat  désordre  fonctionnel  et  matériel  de  ces 
derniers  organes  soit  forcément  snivi  de  leur  rétention,  et 
qu'il  en  résulte  une  sorte  d'empoisonnement  par  défaut 
d'élimination^  comme  il  arrive  d'ailleurs  pour  les  substan* 
ces  hydrocarbonées,  lorsque  la  fonction  respiratoire  vient 
à  être  troublée.  Les  phénomènes  qui  se  rattachent  à  ce  dé« 
rangement  de  l'organisme  et  dont  l'ensemble  constitue  le 
syndrome  urémie ^  sont  nombreux  et  variés  au  point  de  si- 
muler toute  une  série  de  maladies  ;  ils  présentent  ainsi  un 
certain  nombre  de  formes  cliniques  des  plus  importantes  à 
étudier,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  affections 
rénales  que  de  leurs  indications  thérapeutiques. 

Ces  formes,  si  on  tient  compte  des  désordres  fonctionnels 
prédominants,  peuvent  se  classer  comme  il  suit  :  Urémie 
gastro-intestinale;  urémie  cérébro-spinale. 

Urémie  gastro-intestinale 

Celle  forme  consiste  en  un  désordre  qui  a  pour  siège  plus 
spécial  l'estomac  et  le  gros  intestin,  mais  elle  se  localise 
quelquefois  à  l'intestin  grèie  et  même  à  la  bouche  et  au 

pharynx. 

Vurémie  buccale  et  pharyngée  n'a  pas  été   décrite,   et 
d'ailleurs  les  cas  n'en  sont  pas  communs  ;  cependant  quel- 
ques faits  observés  par  moi,  soit  en  ville,   soit  à  l'hôpital, 
ne  permettent   aucun  doute    sur  ce   genre  de   désordre, 
Tn  homme  de  55  ans,  soigné  par  moi  depuis  plus  de  trois 
mois  pour  une  affection  des  reins  avec  hypertrophie  cardia- 
que, avait  présenté  à  plusieurs  reprises  des  accès  d'urémie 
dyspûèïque,  quand  il  cessa  de  manger,  refusa  toute  sorte  d'a- 
limeut  et  de  boisson,  et  tomba  dans  un  état  d'anéantissement 
général.  En  même  temps,  la  membrane  muqueuse  de  la  bou- 
che et  surtout  celle  du  pharynx  se  couvrirent  d'un  mucus 
concrète,  grisâtre,  demi-transparent,  tellement  visqueux 
fil  gluant  qu'il  me  fallut  l'extraire  avec  la  main  pour  éviter 
qu'il  obstruât  les  voies  digestives  et  respiratoires,  car  le 
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malade,  presque  toujours  sommolent,  ne  pensait  ni  à, 
expectorer,  ni  à  manger,  de  telle  sorte  que  je  me  trouTais 
d'un  instant  à  l'autre  sur  le  point  de  lui  introduire  une 
sonde  œsophagienne.  Pendant  presque  huit  joars  que  dura 
cet  état,  je  dus  enlever  à  la  poignée  les  mucosités  de  la 
bouche  et  du  pharynx,  qui  ne  manquaient  pas  d'une  certaine 
ressemblance  avec  les  produits  membranéiformes  de  là 
pharyngite  pultacée. 

Quoique  dans  cette  dernière  affection  les  fausses  menH 
branes  soi«)nt  plus  molles  et  surtout  plus  blanches  que  dans 
notre  cas,  cependant  j'ai  vu  un  médecin  des  plus  distingué» 
prendre  pour  une  angine  pultacée  uu  cas  d'urémie  buccalaf 
et  pharyngée.  Il  est  doue  Important  de  savoir  reconnaîtra- 
cette  affection  et  la  rattacher  à  sa  cause  originelle.  Mai 
comment  expliquer  la  rareté  de  cet  accident  dans  l'urémie^ 
et  quelle  est  la  condition  de  sa  genèse?  Serait-ce  l'élimi 
nation  par  les  glandes  salivaires  d'une  plus  forte  proportio 
de  principes  excrémentitiels?  C'est  là  une  hypothèse  vrai 
semblable,  mais  qui  ne  peut  être  prouvée  que  par  desana 
lyses  de  la  salive  et  la  connaissance  de  l'agent  chimique  o 
autre  qui  parvient  à  modifier  ainsi  l'état  de  la  bouche. 

Vurémie  gastrique  est  un  accident  commun  et  don! 
l'existence  est  nettement  démontrée  par  rexpérimentatiooi 
Claude  Bernard  et  Bareswiil  trouvèrent  en  effet  chez  le 
animaux  néphrotomisés  (chiens),  que  l'urée  s'élimine  pa 
l'estomac  et  par  l'intestin  sous  forme  de  carbonate  d'am 
moniaque,  et  que  cette  élimination  est  pour  quelques-u 
de  ces  animaux  Toccasion  de  vomissements. 

Chez  l'homme  dont  les  relus  sont  altérés  ou  atteints  d'uD 
simple  anurie,rappétit  est  ordinairement  diminué,il  se  p 
duitdu  dégoût  pour  certains  aliments,  en  particulier  pour  I 
viande,  et  souvent  aussi  il  survient  des  vomissements  do 
les  caractères  méritent  d'être  bien  connus.  Rarement  préc 
dés  de  nausées,  ils  sont  faciles  et  exigent  peu  d'efforts;  I 
matières  vomies  en  quantité  moyenne  sont  liquides,  gri 
très  et  semblables  à  du  bouillon  trouble  et  sale  ou  biei 
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légèrement  verdâtres,  sans  être  porracées  comme  dans 
la  péritonite.  Ces  vomissements  persistent,  se  renouvellent 
daos  le  cours  d'une  même  journée  et  quelquefois  pendant 
plusieurs  jours.  Us  cessent  en  général  spontanément  ou 
])ieQ  sous  rinfluence  d'un  lavement  purgatif,  et  cela  sans 
doute  parce  que  le  sang  se  trouve  dégagé  des  matières 
excrémentilielles  qui  l'encombraient,  comme  si  l'estomac 
faisait  l'office  d'une  soupape  qui,  à  un  certain  moment,  se 
soulève  pour  laisser  passer  un  trop  plein. 

La  diarrhée  est  le  symptôme  révélateur  de  Vurimie  m- 
testinale^  et  ce  symptôme  a  des  caractères  qu'il  importe  de 
bien  connaître^  Elle  survient  sans  être  précédée  de  dou- 
leurs ou  de  coliques,  et  bien  qu'elle  soit  dans  quelques  cas 
abondante,  elle  fatigue  peu  ou  pas  les  personnes  qui  en 
soQt  atteintes  ;  il  y  a  plus,  elle  favorise  le  sommeil,  et  tend 
a  faire  disparaître  les  céphalées  existantes,  au  point  que 
le  plus  souvent,  elle  doit  être  envisagée  comme  un  bien- 
fait et  respectée.  Les  matières  re jetées,  ordinairement 
abondantes,  séreuses  et  fétides,  de  coloration  grisâtre, 
renferment,  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  du  mucus, 
des  grumeaux  blanchâtres  assez  semblables  à  du  riz  cuit 
et  quelquefois  du  sang.  Ces  caractères,  comme  d'ailleurs 
ceux  des  vomissements,  suffisent  le  plus  souvent  à  mettre 
le  médecin  sur  la  voie  du  diagnostic,  sinon  à  affirmer 
Teiistence  d'une  affection  rénale. 

Tout  d'abord,  cette  diarrhée  semble  exister  sans  qu'il  y 
ait  de  lésion  intestinale  appréciable,  mais  au  bout  d'un 
certain  temps,  la  membrane  muqueuse  s'altère,  tant  dans 
l'intestin  grêle  que  dans  le  gros  intestin» 

A  peine  modifié,  dans  beaucoup  de  cas,  Tlntestin  grêle  se 
trouve  couvert  de  matières  blanchâtres  ou  légèrement  ver« 
dàtres  et  visqueuses  qui  renferment  beaucoup  de  mucus  ;  sa 
surface  interne  est  pâle,  décolorée,  comme  s'il  avait  été 
lâ?é,et  le  plus  souvent  ne  présente  pas  d'autre  désordre; 
niais  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceUe  du  gros  intestin,  le 
rectum  en  particulier. 
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La  paroi  de  cet  intestin  se  trouve  fréquemment  épaissie, 
sa  membrane  muqueuse,  injectée  par  places,  et  ordioaHl 
rement  couverte  de  mucus,  est  peu  colorée  ou  ardoisée  q 
dans  quelques  cas  elle  se  trouve  surmontée  de  saillies  âd| 
forme  furonculeuse  avec  eschare  centrale  comme  le  moD^ 
tre  un  dessin  de  mon  atlas  d'anatomie  pathologique,  el 
comme  j'ai  pu  le  constater  encore  à  plusieurs  reprises  d( 
puis  la  publication  de  ce  travail. 

Ces  désordres  matériels  nous  permettent  de  comprendi 
comme  quoi  les  vomissements  et  la  diarrhée  qui  se  lient  al 
des  altérations  des  reins,  n'ont  pas  toujours  la  même  si«*| 
gniâcation  pathologique. 

A  urne  période  peu  avancée  de  la  maladie,  les  évacua- 
tions qui  renferment  de  l'urée  ou  du  carbonate  d'amonia- 
que  sont  sans  doute,  ainsi  qu'il  résulte  d'ailleurs  des  re^| 
cherches  de  Claude  Bernard,  l'effet  d'une  exagération  de  1; 
sécrétion  plutôt  que  d'un  processus  morbide,  et  doiveni 
être  envisagées  comme  venant  suppléer  à  l'insuffisance  d( 
la  fonction  urinaire,  ce  qui  indique  qu'il  ne  faut  pas  arrèlei 
ce  flux  séreux,  tant  qu'on  n'a  pas  trouvé  une  autre  voie 
de  dérivation. 

Aussi  l'indication  en  pareil  cas  est  d'agir  énergique- 
ment  sur  la  peau,  de  restaurer  l'action  des  reins  et  de 
n'arrêter  la  diarrhée  qu'autant  qu'il  existe  une  autre  voie 
de  dérivation. 

La  diarrhée  qui  survient  à  une  phase  avancée  du  mai, 
quand  des  lésions  matérielles  se  sont  établies  à  la  sur-| 
face  de  l'intestin,  comme  des  ulcérations,  peut  n'être  qu'un: 
effet  de  l'irritation  de  la  membrane  muqueuse  engendrées] 
par  l'élimination  des  matières  excrémentitlelles,  et  oo 
conçoit  que  si  elle  est  par  trop  abondante,  il  y  lieu  de  ia 
modérer. 

Les  vomissements  urémiques  sont  faciles  à  reconnaître, 
si  on  tient  compte  des  caractères  particuliers  des  matières 
qui  les  composent  et  des  circonstances  dans  lesquelles  ii2>  se 
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produisent;  il  ea  ô&t  de  même  de  la  diarrhée  ;  aussi  nous 
6$t-il  souvent  arrivé  d'être  mis  sur  la  voie  d'une  affection 
rénale,  rien  qu'à  l'inspection  des  matières;  ajoutons  que 
Tanalyse  chimique  peut  encore  aider  au  diagnostic  en  y 
décelant  la  présentée  de  Turée.  Je  dois  avouer,  cependant, 
que  ces  symptômes  sont  des  causes  nombreuses  d'erreur 
pour  le  médecin  qui  n'est  pas  prévenu  et  qui  ignore  que  le 
tube  digestif  est,  dans  certaines  circonstances,  appelé  à 
suppléer  les  reins.  Au  moment  de  mon  internat  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  j'ai  vu  diagnostiquer  bien  souvent  du  cancer 
de  l'estomac  ou  de  Tentérite  chronique,  chez  des  malades 
({ui  n'avaient  d'autres  lésions  que  des  reins  atrophiés,  (et 
toutes  les  fois  qu'un  de  mes  collègues  venait  me  dire  qu'il 
avait  en  vain  cherché  un  cancer  de  l'estomac,  je  renga- 
geais à  examiner  les  reins  et  nous  trouvions,  pour  ainsi  dire 
toujours,  ces  organes  profondément  altérés,  granuleux  et 
atrophiée.  Il  en  était  de  même  dans  la  plupart  des  cas  d'en* 
térite  chronique.  Depuis  lors,  j'ai  pu  reconnaître  bien  des 
fois  les  mêmes  erreurs,  quoi  qu'on  connaisse  mieux  aujour- 
d'hui les  phénomènes  de  l'inûltration  urémique. 

Le  hoquet  est  un  symptôme  qui  a  pour  point  de  départ, 
l'estomac  ou  le  centre  nerveux,  lait  cortègo  à  l'urémie, 
mais  alors,  tantôt  il  accompagne  les  vomissements  uré- 
iniques,  tantôt  des  accès  de  dyspnée  plus  ou  moins  intense. 
Il  se  fait  remarquer  par  son  intensité  et  aussi  par  sa  téna- 
cité, il  dure  quelquefois  plusieurs  heures  ou  même  plu- 
3ieurs  jours.  Il  constitue  ainsi  un  symptôme  sérieux  qu'il 
importe  de  combattre  et  qui  est  souvent  l'Indice  d'une  ter- 
minaison fatale. 

Urémie  oérèbro-spinale 

Les  accâdenls  gastro-intestinaux  oe  représentent  qu'une 
phase  de  l'urémie,  cette  phase  est  la  moins  importante. 
Une  autre  phase  se  trouve  caractérisée  par  des  désordres 
intéressant  l'appareil  de  l'innervation,  et  pour  ce  motif, 
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nous  désignons  les  accidents  qui  la  caractérisent  sons  le 
nom  éPurimie  cirihro^Mpinale,  Je  désire  attirer  toute  rotre 
attention  sur  ces  accidents  qui  sont  de  deux  ordres,  les  nns 
cardio-pulmonaires,  les  autres  cérébraux,  suivant  que  le 
coBur,  les  poumons  ou  le  cerveau  traduisent  le  désordre 
fonctionnel. 

I.  —  AociDsiiTS  GASBio-puLx ON AiRss .  —  Gos  accidcuts  sont 
ainsi  désignés  non  parce  que  les  organes  thoraciques  scot 
directement  affectés,  mais  simplement  parce  qu'ils  con- 
sistent en  une  dyspnée  continue  ou  paroxystique,  fort  p^ 
nible  malgré  l'absence  de  tout  désordre  pulmonaire  et 
quelquefois  aussi  en  des  palpitations  plus  ou  moins  in- 
tenses. 

La  dyspnée  urémique  présente  plusieurs  variétés:  la 
dyspnée  simple,  la  dyspnée  paroxystique  et  la  dyspnée 
spasmodique.  La  première  variété  est  caractérisée  par  l'ac- 
célération et  les  variations  d'étendue  du  mouvement  respi* 
ratoire,  de  l'essoufflement  sous  l'influence  du  moindre  ef- 
fort, ou  même  de  la  simple  marche,  et  souvent  aussi  par 
une  respiration  à  type  diaphragmatique.  La  seconde  est 
constituée  par  une  oppression  violente  qui  reparait  de 
temps  à  autre,  avec  des  plaintes.  Observée  par  Gbeyne 
en  1816,  décrite  par  Stokes  en  1854,  cette  variété  de  dysp- 
née a  été  désignée  sous  le  nom  de  respiration  de  Cheyne- 
Stokes.  Elle  consiste  dans  la  succession,  régulière  et  pé- 
riodique, d'une  phase  d'apnée  ou  pause,  et  d'une  phase  de 
dyspnée  dans  laquelle  les  inspirations  augmentent  gra- 
duellement, deviennent  de  plus  en  plus  profondes,  pénibles 
et  bruyantes,  puis  décroissent  ensuite  progressivement 
jusqu'à  une  nouvelle  pause.  Ge  cycle  a  une  durée  de  quel- 
ques minutes  au  plus.  Il  est  accompagné  de  désordres  ci^ 
culatoires,  oculo-pupillaires  et  cérébraux.  La  circulatioD, 
en  effet,  est  toujours  plus  ou  moins  embarrassée^  les  lèvres 
sont  viola céss,  cyanosées,  les  pupilles  contractées,  les  &- 
cultes  psychiques  plus  ou  moins  obtuses. 
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La  stéatose  cardiaque  a  été  considérée  tout  d'abord  com- 
me la  principale  condition  pathogénique  de  ce  phénomè- 
ne, plus  tard  d'autres  affections  du  même  organe  furent 
incriminées,  et  enfln  un  certain  nombre  d*affections  céré- 
l>rales.  Nous  croyons  à  l'influence  de  ces  dernières  affec^ 
lions  ;  mais  en  Tabsence  de  tout  renseignement  sur  Téta 
des  reinsy  il  y  a  des  raisons  de  penser  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  où  on  a  accusé  le  cœur  ou  le  cerveau,  le 
rein  était  malade. 

Les  lésions  rénales  qui,  en  général,  donnent  naissance  à  ce 
phénomène,  sont  celles  qui  portent  plus  spécialement  sur  le 
système  artériel  ;  partant  de  ce  fait,  quelques  auteurs  ont 
pensé  que  la  condition  pathogénique  de   la  respiration 
Gheyne-Stokes  était  dans  le  cerveau  et  devait  tenir  à  un 
certain  degré  d'ischémie  ;  mais  rien  ne  prouve  cette  asser* 
tion,  et  comme  ce  symptôme  se  produit  quelquefois  dans  le 
cours  même  de  la  néphrite  épithéiiale,  11  me  semble  beau- 
coup plus  rationnel  de  l'attribuer  à  l'action  sur  le  centre  res* 
piratoire  des  substances  excrémentitielles  non  éliminées  par 
les  reins.  La  preuve  que  ces  substances  sont  bien  la  cause 
du  symptôme  en  question,  c'est  qu'assez  ordinairement  un 
ou  deux  purgatifs  énergiques  suffisent  à  le  faire  disparaî- 
tre. Ce  phénomène  n'est  pas  moins  l'indice  d'un  désordre 
sérieux,  qui  peut,  il  est  vrai,  n'avoir  qu'une  durée  passa- 
gère, mais  aussi  se  prolonger  d'une  façon  continue  pendant 
des  semaines,  laissant  à  peine  des  intervalles  de  répit 
pour  disparaître  ensuite  et  faire  place  à  une  inspiration 
régulière. 

La  dyspnée   spasmodique  a  beaucoup   d'analogie   avec 
l'accès  d'asthme,  aussi  l'a-t^on  souvent  décrite  sous  le^ 
nom  d'asthme  urimique.  Cette  variété  que  j*ai  déjà  indiquée 
dans  l'article    rein^  du  Dictionnaire   encyclopidiqtêe    des  ' 
sciences  médicales^  pour  être  plus  rare  que  les  deux  pré- 
cédentes, ne  se  rencontre  pas  moins  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas;  elle  survient   subitement  comme  un  accès, 
d'asthme  purement  nerveux,  consiste  en  accélération  des 
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mouvemeDts  respiratoires,  en  sensatious  â*une  pénible 
angoisse  qui  force  le  malade  à  s'asseoir  sur  son  lit,  à 
chercher  à  aspirer  l*air,  à  s*accroclier»  à  faire  des  efforts 
pour  aspirer  i'air  qui  paraît  lui  manquer*  La  poitrine 
ballonnée  et  globuleuse  reste  axée  dans  la  position  de 
l'inspiration,  et  l'air  ne  s'y  renouvelle  pas,  d'où  la  suffo- 
cation. Puis,  à  cette  phase  d'inspiration  forcée  succède  la 
détente,  l'expiration  commence  par  le  relâchement  des 
muscles  inspirateurs  et  s'achève  par  la  contraction  des 
expirateurs;  elle  est  lente,  prolongée,  mais  non  sifflante 
comme  dans  l'accès  d'asthme  proprement  dit;  aussi  en- 
tend-on rarement  des  râles  sibilants  ou  ronflants  à  l'aus- 
cultation et  l'attaque  du  reste  n'est  guère  suivie  d'expec- 
toration. £n  même  temps,  les  yeux  sont  saillants,  la  face 
pâle,  les  lèvres  décolorées,  le  pouls  est  dur,  souvent  ausi»i 
des  vomissem  nts  surviennent,  soit  avant,  soit  après  la 
crise  dyspnéïque,  et  loin  de  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic, ils  peuvent,  dans  quelques  cas,  la  grossesse  par 
exemple,  donner  une  fausse  sécurité  au  médecin  qui  n'é- 
tudierait pas  attentivement  les  matières  vomies.  La  durée 
d'une  attaque  de  ce  genre  est  variable,  mais  elle  peut  du- 
rer près  d'une  heure,  et  se  renouveler  plusieurs  fois  dans 
les  24  heures»  mais  principalement  dans  la  nuit. 

Ce  genre  d*accident  que  j*ai  eu  l'occasion  d'observer 
dans  maintes  circonstances,  était  des  plus  manifestes  chex 
une  femme  de  71  ans  qui,  à  la  suite  de  fluxions  de  goutte 
aiguë,  se  trouva  atteinte  de  polyurie,  d'albuminurie  et 
de  tous  les  signes  d'une  néphrite  interstitielle.  Les  deux 
crises  que  j'observai  chez  cette  femme  ayant  été  suivies 
de  vomissements,  je  fus  conduit  à  administrer  des  pur- 
gatifs énergiques  et  les  accidents  cessèrent.  Ces  résul- 
tats, je  les  ai  obtenus  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Les  troubles  fonctionnels  observés  dans  l'urémie  du  càté 
de  l'appareil  de  la  circulation  consistent  en  des  palpita- 
tions plus  ou  moins  intenses  du  ccdur  ou  même  des  vais- 
seaux.  Ces  palpitations  irrégulières  et  intermittentes  sont 
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ressenties  à  l'état  de  repos,  et  souvent  exagérées  par  le 
seaYement.  Elles  incommodent  les  malades  dans  le  jour 
et  peut-être  plus  encore  pendant  la  nuit,  car  elles  pro-> 
luisent  fréquemment  l'insomnie;  le  pouls  est  d'ailleurs  le. 
le  plus  souvent  accéléré. 

Tels  sont  les  différents  désordres  respiratoires  et  circu- 
latoires que  peuvent  engendrer  les  altérations  des  reins; 
il  est  bien  entendu  qu'ils  n'appartiennent  pas  spéciale- 
ment à  ces  altérations  et  qu'ils  peuvent  se  rencontrer  dans 
d'autres  circonstance,  mais  il  n'est  pas  moins  vrai  que 
leur  existence  doit  éveiller  dans  l'esprit  du  médecin  la 
possibilité  d'une  lésion  rénale,  et  le  conduire  à  examiner 
attentivement  les  urines  tant  au  point  de  vue  de  la  quan- 
tité que  de  la  qualité. 

Ces  désordres  n'ont  pour  point  de  départ  ni  les  poumons 
qui  sont  sains,  ni  le  cœur  qui,  en  généial,  est  simplement 
hypertrophié.  D*un  autre  côté,  quoique  la  fonction  de  l'hé- 
matose soit  diminuée,  le  sang  ne  peut  être  la  cause  d'ac- 
cidents qui  ont  une  marche  irrégulière,  intermittente, 
mais  tout  porte  à  croire  qu*ils  sont  sous  la  dépendance 
d*uû  désordre  de  l'innervation  bulbaire,  vraisemblable- 
ment produit  par  l'action  des  matières  toxiques  retenues 
dans  le  sang  et  partant  ils  se  rapprochent  de  ceux  que 
iH)us  allons  étudier. 

II.  Accidents  cbrbbraux.  •»  Les  centres  cérébro-spi- 
ûaui,de  même  que  les  organes  thoraciques  et  digestifs, 
soût  fréquemment  troublés  dans  le  cours  des  affections 
rénales.  Les  désordres  qui  en  résultent  portent  sur  les 
trois  grandes  fonctions  de  la  sensibilité,  du  mouvement  et 
de  rintelUgence,  qui  sont  isolément  ou  simultanément 
tfectées. 

I>esordre&  tensUifk»  —  Les  désordres  de  la  sensibilité 
consistent  en  sensations  subjectives  de  prurit,  d'engourdis* 
sèment  et  de  douleur  dans  différentes  parties  du  corps, 
puis  enfin  en  troubles  passagers  de  la  vision. 
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La  démangeaison»  déjà  mentionnée  dans  rarticle  mnin 
Dictionnaire  Sncjfclopédique  des  sciences  médicales,  eil 
devenue  l'objet  d'une  étude  plus  approfondie,  qui  a  condâ 
plusieurs  auteurs  à  en  faire  un  signe  du  mal  de  Bri^lt, 
Cependant,  comme  ce  phénomène  s'observe  spécialemest 
chez  les  personnes  dont  la  lésion  rénale  est  sous  la  dépeo* 
dance  de  l'artério-sclérose  généralisée,  et  comme  cett» 
lésion  est  toujours  liée  à  des  troubles  de  rinnervaUon,iiT 
a  lieu  de  se  demander  si  le  prurit  n'est  pas  plutôt  Teffeldi 
l'état  morbide  général  qui  engendre  l'affection  rénale,  (f 
de  cette  affection  elle-même.  Cette  manière  de  voir  est 
d'autant  plus  rationnelle  que  le  prurit  fait  partie  delt 
période  latente  du  mal  de  Bright^  et  apparaît  à  une  époque 
où  l'urémie  n'existe  pas  encore.  Les  démangeaisons^  quel- 
quefois très  vives,  ont  pour  siège  plus  spécial  les  parties 
génitales,  mais  elles  n'ont  aucun  caractère  essentiel  qui 
permette  de  les  attribuer  à  une  insuffisance  rénale.  Quelle 
que  soit  leur  signification,  ces  désordres  survenant  cbei 
une  personne  pâle  et  un  peu  âgée,  ne  doivent  pas  moins 
éveiller  l'attention  du  côté  du  rein  et  conduire  à  TexaiDeQ 
des  urines. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  prurit  s'applique  égalemeoi 
aux  sensations  de  fourmillements  et-  de  picotement*  d 
membres  que  l'on  observe  d'une  façon  plus  spéciale  dans 
la  néphrite  artérielle  et  qui  ne  sont  peut-être  bien  que  des 
sensMions  liées  à  une  irrigation  sanguine  imparfaite.  Les 
douleurs  qu'éprouvent  parfois,  au  niveau  des  articulatioos 
les  malades  atteints  d'albuminurie,  et  que  l'on  a  ratta- 
chées  à  l'intoxication  urémique,  ne  sont-elles  pas,  dafis 
quelques  cas  au  moins,  un  effet  de  la  maladie  générale  qoi 
engendre  la  lésion  des  reins  ?  Il  y  a,  selon  nous,  des  raisons 
sérieuses  de  le  croire,  et  l'une  des  plus  importantes,  c*es( 
que  ces  douleurs  né  cèdent  généralement  pas  à  l'empioi 
des  drastiques  qui  combattent  si  bien  les  accidents  arémi- 
ques.  En  tout  cas,  les  seules  douleurs  articulaires  qu'il 
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soit  possible  de  mettre  sur  le  compte  de  l'urémie  sont  des 
douleurs  mobiles,  erratiques  plutôt  que  flxesi  passagères» 
ayant  leur  siège  dans  le  système  nerveux  et  non  dans  un 
désordre  matériel  de  l'articulation.  Eflécti'9  ement  les  dou- 
leurs liées  à  cette  intoxication  ont  leur  point  de  départ 
dans  les  centres  nerveux,  plutôt  que  dans  les  parties  péri- 
phériques, et  sont  indépendantes  de  toute  lésion  organi- 
que locale. 

Quant  au  phénomène  connu  sous  le  nom  de  sensation  de 
doigt  morif  et  rattaché  par  quelques  auteurs  à  l'urémie,  il 
est  un  symptôme  commun  chez  les  névropathes  et  les 
atbéromateux  qui  sont  les  sujets  prédisposés  à  la  néphrite 
artérielle,  et  partant  il  y  a  des  raisons  de  croire  qu'il  se 
rattache  à  la  maladie  générale  qui  engendre  l'urémie  et 
non  à  cette  intoxication. 

Céphalée.  —  Phénomène  commun  dans  Tintoxication  uré- 
mique  ;  la  céphalée  se  traduit  tantôt  par  un  simple  mal  de 
tête,  tantôt  par  des  douleurs  qui  ont  une  grande  ressem- 
blance avec  la  migraine. 

La  première  de  ces  douleurs  est  continue,  avec  paroxisme 
survenant  quelquefois  dans  la  journée,  mais  plus  souvent 
dans  la  nuit;  elle  a  pour  siège  tantôt  la  région  frontale, 
tantôt  la  région  occipitale,  et  se  révèle  par  une  sensation 
de  gêne,  de  poids  et  d'écartement,  plutôt  que  par  des 
élancements  douloureux.  Elle  est  rare  au  niveau  des  régions 
temporales,  mais  plus  souvent  elle  occupe  toute  la  tête  et 
se  traduit  par  une  sorte  de  cercle  douloureux  qui  comprime 
le  crâne  tout  entier,  l'enserre  comme  dans  un  casque  ou 
un  étau  ;  aussi  l'a-t-on  comparée  à  la  sensation  que  pro- 
duit sur  la  tête  un  easqîse  étroit  et  lourd. 

Elle  se  distingue  par  son  intensité,  par  sa  ténacité  et  les 
cris  qu'elle  arrache  souvent  aux  malades  lorsqu'elle  est 
abandonnée  à  elle-même.  Cette  intensité  jointe  aux  par 
roxysmes  nocturnes,  rapproche  la  céphalée  urémique  des 
douleurs  ostéocopes,  et  l'on  doit  savoir  que  laconftasion 
avec  ces  demière<(  est  chose  possible.  Je  fus  appelé,  il  y  a 
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une  vingtaiDe  d'années,  auprès  d'une  femme  de  30  aDs,a^ 
teinte  d'aoasarque  avec  albuminurie  (néphrite  épiihéliate) 
et  qui,  avant  tout,  se  plaignait  d'une  céphalée  des  plnsia- 
tenses  et  d'une  insomnie  opiniâtre.  Le  médecin  qui  la  soi- 
guait,  l'un  des  praticiens  les  plus  répandus  de  l'époque, 
n'avait  pas  hésité  à  diagnostiquer  une  céphalée  syphilitiqae 
et  avait  administré  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose  mm 
sans  le  moindre  succès.  Appelé  à  remplacer  ce  coxàfirère,  et 
tenant  compte  de  l'existence  de  l'albuminurie,  du  carao- 
tère  de  la  douleur  qui  était  continue  avec  exacerbation  I 
dans  la  nuit,  et  formait  une  sorte  de  c€reU  ou  de  auqm 
lourd  autour  de  la  tête,  je  diagnostiquai  une  céphalée  are* 
mique  et  me  contentai  de  prescrire  quelques  lavemeats 
purgatifs.  Gela  suffit,  car  au  bout  de  quelques  jours,  la  ma* 
iade  dormait  et  cessait  de  se  plaindre.  Plus  tard,  cette  ce* . 
phalêe  reparut  et  fut  combattue  de  la  même  façon.  Depuis  ; 
lors,  il  m'est  arrivé  de  constater  un  assez  grand  nombre  j 
d'erreurs  du  même  genre. 

La  céphalée  qui,  par  ses  caractères  se    rapproche  de- 
là migraine,  est  intermittente  et  survient  par  crises  d'une 
durée  qui  varie  depuis  quelques  heures  jusqu'à  piusiear»  ^ 

jours.  1 

i 

Quelquefois  unilatérala,  elle  est  le  plus  souvent  froa- 
taie,  les  malades  se  plaignent  d'avoir  comme  une  sen- 
sation de  grifife,  de  serrement,  de  déchirure,  raremeat 
ils  accusent  des  battements  ou  des  élancen^enta.  Ge  pbê* 
nomène  est  exceptionnellement  accompagné  de  nausées 
ou  de  vomissements,  et  ceux-ci  ont  toujours  les  caractère 
des  vomissements  urémiques. 

Le  vertige  est  un  phénomène  qu'il  n'est  pas  rare  d'ol^ 
server  chez  l'urémique  où  il  a  des  causes  multiples.  Assei 
commun  dans  le  cours  de  la  néphrite  artérielle,  il  est  le 
plus  souvent  sous  la  dépendance  du  rétràeissement  des 
artères  cérébrales  et  de  Tischémie  qui  en  est  U  xx)fi- 
séquence.  Dans  quelques  cas,  pourtant,  il  se  rencootre 
chez  des  malades  dont  le  système  artériel  semble  par- 
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faitement  intact,  et,  peut-être   alors,  est-il   bien  sous  la 
dépendance  de  l'urémie. 

L*amaurose  survient  à  l'état  aigu  dans  un  certain  nombre 
de  crises  urémiques.  Elle  apparaît  brusquement  dés  le 
début  de  la  crise,  se  continue  pendant  toute  sa  durée  et 
se  termine  avec  elle.  La  vue  est  obscurcie  ou  même  pres- 
que abolie,  les  objets  manquent  de  netteté,  ils  sont  confus, 
se  voient  comme  à  travers  un  voile.  Ce  phénomène,  tant 
par  le  moment  de  son  apparition  que  par  sa  mobilité,  dif- 
fère notablement  des  désordres  visuels  liés  aux  lésions  ré- 
tiniennes provenant  du  mal  de  Bright;  aussi,  Tophtalmos- 
cope  ne  peut  en  trouver  la  raison  dans  l'état  de  la  rétine; 
il  est  le  résultat  d'un  simple  désordre  fonctionnel. 

Un  de  mes  malades  atteint  de  néphrite  épithéliale  pré- 
senta â  plusieurs  reprise  des  crises  convulsives  d'urémie 
pendant  le  cours  desquelles  ii  cessait  de  voir  à  peu  près 
«entièrement  et  ce  désordre  se  continuait  ensuite  pendant 
plus  de  huit  jours. 

L*examen  ophtalmoscopique  le  plus  attentif,  pratiqué  à 
chaque  crise,  ne  put  découvrir  aucune  lésion  du  fond  de 
l'œil,  et  d'ailleurs  la  vision  revenait  chaque  fois  à  l'état 
normal.  J'ai  observé  ce  même  phénomène  dans  beaucoup 
d'autres  cas,  tou  jours  avec  les  formes  aiguës  de  l'urémie. 
La  cophose  a  pu  être  également  rattachée  à  l'urémie, 
mais  la  relation  de  ce  symptôme  avec  un  excès  de  matières 
excrémentitielles  dans  le  sang,  n'est  pas  nettement  établie. 
Cette  intoxication    engendrerait-elle   une  cophose  aiguë 
passagère,  comme  l'amaurose  urémique,  ou  bien  produi- 
rait-elle une  altération  des  expansions  du  nerf  auditif? 
voilà  ce  qui  n'a  pas  encore  été  déterminé  d'une  façon  pré- 
cise. Ces  deux  variétés  de  cophose  peuvent  bien  exister 
dans  l'urémie;  plusieurs  faits  attentivement  suivis,  nous 
portent  du  moins  à  penser  qu'il  existe  une  cophose  uré- 
mique purement  fonclionnelle. 
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SUB  LES  URINES  SUORBBS» 

PAR  M.  G.  Mbhu 

Pharmacien  de  la  Charité. 

Les  urines  de  composition  normale,  les  nrines  albumi- 
neuses  et  les  urines  qui  ne  renferment  que  des  traces  de 
sucre,  abandonnées  à  elles-mêmes,  se  cliargent  de  microbes 
divers,  deviennent  alcalines,  ammoniacales,  d'odeur  in- 
fecte, dans  un  espace  de  temps  variable  avec  la  tempéra- 
ture, et  d'autant  plus  court  que  la  température  atmosphê« 
rique  est  plus  élevée.  Parfois  même  quelques  heures  saf- 
flsent  pour  que  la  décomposition  ammoniacale  soit  des  plus 
manifestes,  surtout  dans  une  salle  d'hôpital  occupée  par 
des  calculeux  ou  par  des  prostatiques. 

A  une  température  voisine  de  0<>,  l'urine  normale,  ooa 
chargée  de  bactéries,  reste  acide  pendant  une  durée  beau- 
coup plus  longue. 

Je  ne  suis  pas  d'avis  qu'un  ferment  i^nigue,  formé  par  des 
petits  grains  disposés  en  chapelet  (torulacée  de  M.  Vao 
Tieghem),  décompose  l'urée  de  l'urine  en  carbonate  d'am- 
moniaque; ce  rôle  me  semble  appartenir  aux  bactéries  et 
peut-être  aussi  à  quelques  bacilles.  Pendant  la  saison 
chaude,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  bactéries  en  nombre 
immense,  dans  une  urine  en  voie  de  décomposition  putride 
rapide,  tandis  qu'il  est  impossible  ou  difficile  d'y  rencon- 
trer quelques-unes  de  ces  sphères  infiniment  petites,  dis- 
posées en  chapelets. 

La  petite  torulacée  en  chapelets  et  les  bactéries  ne  bor- 
nent pas  leur  rôle  à  la  transformation  de  l'urée  en  carbonate 
d'ammoniaque  ;  elles  décomposent  d'autres  éléments  de 
l'urine,  d'où  l'odeur  infecte  du  liquide,  odeur  qui  ne  saurait 
être  attribuée  au  carbonate  d'ammoniaque  seul.  Soit  par 
elles-mêmes,  soit  par  les  diastases  qu'elles  sécrètent,  elles 
transforment  l'acide  hippurique  en  acide  benzoîque  et  en 
glycolammlne. 

Je  n'hésite  pas  à  dire  qu'elles  détruisent  aussi  assez  ra- 
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pidement  le  sucre  des  urines  diabétiques,  en  l'absence  de 
toute  cellule  de  levure  sphérique  ou  ellipsoïdale. 

Les  urines  sucrées  résistent  d'autant  mieux  à  la  décompo- 
sition ammoniacale  qu'elles  renferment  une  quantité  de  sucre 
plus  élevée  ;  elles  restent  acides  pendant  des  mois  si  la  tempe* 
rature  est  voisine  de  O',  sans  que  la  quantité  d'urée  change 
notablement,  et  elles  se  conservent  d'autant  plus  aisément 
qu'elles  sont  plus  chargées  de  sucre. 

Pendant  la  saison  chaude,  l'urine  sucrée  reste  acide  pen- 
dant un  mois  et  au  delà;  pendant  ce  temps  le  sucre  dispa- 
raît peu  à  peu,  il  se  produit  d'abord  de  l'alcool  avec  des  tra- 
ces d'acide  acétique,  puis  l'alcool  disparaît  à  son  tour  et  l'u- 
rée, qui  jusque-la  n'avait  à  peu  près  subi  aucune  diminution, 
se  raréfie  peu  à  peu  en  même  temps  que  le  liquide  envahi 
par  les  bactéries  subit  la  décomposition  ammoniacale  et  di- 
vers changements  imparfaitement  connus. 

Les  quelques  observations  que  je  vais  décrire  ne  sauraient 
donner  une  idée  complète  de  tous  les  phénomènes  qui  se  pas- 
sent dans  Turine  sucrée  bbandonnéeà  elle-même;  bien  des 
points  ne  pourront  être  élucidés  qu'à  l'aide  d'observations 
qu'il  ne  me  sera  possible  de  réaliser  qu*en  plusieurs  années. 
Beaucoup  d'urines  sucrées  contiennent  des  algues,  des 
bactéries,  des  bacilles  de  formes  variées  ;  tous  ces  éléments 
anatomiques  jouent  vis-à-vis  du  sucre  le  rôle  de  ferment. 

Chez  les  diabétiques  polyuriques  dont  Turine  est  très 
chargée  de  sucre,  tout  particulièrement  quand  les  malades 
n'ont  subi  aucun  traitement,  il  est  assez  commun  de  ren- 
contrer une  quantité  considérable  de  cellules  ellipsoïdales, 
lesquelles,  à  une  température  voisine  de  2b^  C,  jouent  le 
ràle  de  ferment.  CSes  cellules  abondent  d'ordinaire  chez  les 
diabétiques  atteints  de  phimosis  ;  elles  pullulent  entre  le 
prépuce  et  le  gland  comme  aussi  sous  les  grandes  lèvres  des 
femmes  ;  elles  deviennent  la  cause  d'une  fermentation  irri- 
tante et  de  lésions  bien  connues  aujourd'hui  des  chirurgiens. 
Ces  cellules  ellipsoïdales  se  développent  avec  une  suffisante 
^pidité  pour  qu'en  peu  d'heures  le  liquide  se  charge  d'acide 


0^2^.  Misas 

i  Cette  urine»  ai-je  dit  au  commencement  de  cette  obaer- 
vittloDi  renfermait  52  gr.  10  de  sacre  par  kilogramme.  Ce 
djjsage  a  été  effectué  en  ajoutant  à  Turine  1/10  de  son  volume 
d^'acétate  basique  de  plomb  liquide  des  pharmacies  ;  puis  le 
liquide  filtré  a  été  examiné  au  polarimètre. 

J'avais  conservé  à  part  daas  une  fiole  pleine  et  bien  fermée 
une  partie  du  mélange  d'urine  et  d'acétate  basique  de  plomb; 
je  l'ai  filtré  au  bout  de  125  jours.  Le  liquide  examiné  au  po- 
larimètre ne  contenait  plus  que  45  gr.  6  de  sucre.  Cette  expè* 
rience  très  nette  confirme  ce  que  j'avais  eu  l'occasion  d'ob- 
server en  diverses  circontances,  la  diminution  lente  de  la 
quantité  de  sucre  que  renferme  le  liquide  dans  un  mélange 
d'urine  sucrée  et  de  sous-acétate  de  plomb.  Ce  sucre  n*a  pas 
été  détruit,  il  s'est  lentement  combiné  à  l'oxyde  de  plomb, 
d'où  on  peut  le  séparer  en  traitant  le  précipité  lavé  à  Teau  par 
l'hydrogène  sulfuré. 

II.  <—  Le  8  août^  l'urine  de  la  même  dame  contient  36  gr. 
de  sucre  par  kilogramme  ;  les  éléments  normaux  de  l'urine 
sont  dans  des  proportions  normales  et  le  liquide  est  rendu  en 
quantité  moyenne.  On  trouve  dans  ce  liquide  des  cellules  de 
ferment  ellipsoïdales  pareilles  à  celles  du  précédent  liquide. 
Densité:  l,029à22<>C. 

La  température  du  laboratoire  s'est  maintenue  à  22^  C. 
environ  jusqu'au  12  septembre.*  A  cette  date»  le  liquide  est 
encore  assez  fortement  acide,  il  exhale  uoe  odeur  vineuse 
agréable  qui  rappelle  celle  des  meilleurs  vins  blancs.  Soumis 
à  la  distillation,  il  ne  donne  que  1 ,60  pour  cent  d'alcool  d'o- 
deur agréable.  Il  est  absolument  exempt  de  sucre  :  il  ne  brunit 
pas  la  solution  caustique  de  bismuth  même  après  un  quart 
d'heure  d'ébuUition,  il  ne  réduit  pas  la  liqueur  de  Fehling 
même  après  3  minutes  d'ébuUition.  Mais  ce  dernier  liquide 
verdit  à  la  longue  quand  on  le  maintient  dans  un  endroit 
chaud,  ainsi  que  cela  arrive  d'ailleurs  avec  les  liquides  pour- 
ris ou  chargés  de  cellules  de  ferment. 

Pendantla  fermentation  le  liquide  s*est  surchargé  de  cel- 
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Mes  de  fermeat  sphériques  de  petit  diamàtre  »  incolore^,  les 
unes  à  parois  minces,  les  autres  à  psCrois  épaisses  ;  enfia  le 
liquide  contient  de  grosses  agglomérations  de  cellules  sphéri- 
ques mélangées  à  des  tubes  de  pénicillium.  Nulle  part  on  ne 
retrouve  les  cellules  de  ferment  ellipsoïdales  primitives. 
Pendant  tout  le  temps  qu'a  duré  l'expérience  la  température 
du  laboratoire  s'est  maintenue  entre  21  — 24®  C. 

III.  —  Le  lOjuillet^  une  urine  d'homme,  rendue  en  quan- 
tSé  moyenne,  mais  assez  pauvre  d'urée  (12  g.  2  par  kilog.), 
renferme  31  gr.  7  de  sucre.  Densité  :  1.029  à  2P  G.  Elle  ne 
contient  que  des  bactéries;  aucune  cellule  de  ferment  visible. 

Abandonnée  au  repos,  dans  une  bouteille  qui  n'est  remplie 
qu'au  tiers,  elle  mousse  et  chasse  le  bouchon  ;  le  dégagement 
d'acide  carbonique  est  assez  abondant  pour  qu'une  allumette 
enflammée  s'éteigne  dès  qu'on  la  plonge  dans  la  bouteille.  Le 
24  juillet,  cette  urine  est  encore  acide,  elle  a  l'odeur  du  moût 
de  bière  en  fermentation  ;  elle  donne  de  l'alcool  à  la  distilla- 
tion. 

Elle  ne  contient  ni  cellules  sphériques,  ni  cellules  ellipsoï- 
dales. Comme  au  début,  elle  est  chargée  de  bactéries  nom- 
breuses. 

Peu  à  peu,  le  liquide  devient  de  moins  en  moins  acide  ;  le 
7  août,  il  ne  renferme  plus  que  des  traces  minimes  de  sucre, 
et  le  12  août,  devenu  neutre  au  papier  de  tournesol,  ni  la 
liqueur  de  Fehling,  ni  la  solution  caustique  de  bismuth,  n'y 
décèlent  la  présence  du  sucre. 

Le  11  septembre,  c'est-à-dire  après  deux  mois  de  conser- 
vation, ce  liquide  est  ammoniacal,  infecte,  chargé  de  bacté- 
ries ;  il  ne  réduit  pas  la  solution  caustique  et  ce  n'est  qu'à  la 
longue  qu'il  verdit  la  liqueur  de  Fehling,  comme  toute  urine 
pourrie.  11  se  laisse  difâcilement  distiller,  parce  qu'il  mousse 
dès  qu'on  la  chauffe,  à  cause  du  carbonate  d'ammoniaque 
qu'il  renferme.  Le  liquide  distillé  ne  renferme  pas  d'alcool  ; 
sou  odeur  est  désagréable  ;  il  ne  verdit  pas  le  mélange  d'acide 
chromique  et  d'acide  sulfurique. 

Dans  ce  cas,  pas  de  cellules  de  ferment,  mais  des  bactéries. 
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Ai^  bout  d'un  xnoia,  la  farmentatiou  alcoolique  était  tenuinée, 
mais  le  liquide  était  trop  faiblement  alcoolisé  pour  résister  à 
la  fermentation  ammoniacale  qui  a  amené  peu  à  peu  la  des* 
truction  totale  de  l'alcool. 

lY.  -—  L*urine  d'un  homme  d'environ  45  ans  contenaît,  k 
26  juin  1884,  un  poids  de  31  gr.  de  glycoae  par  kilogramme. 
Elle  fut  oubliée  dans  une  bouteille  de  verre  vert»  avee  un 
bouchon  peu  serré.  Le  3  avril  1885»  elle  ne  renfermait  plus 
ni  sucre,  ni  alcool;  elle  n'a\ait  aucune  odeur  ammoniacale; 
elle  était  devenue  limpide^  faiblement  alcaline»  La  vie  orga- 
nique avait,  à  très  peu  près,  cessé  dans  ce  liquide. 

y.  «^  Le  17  septembre,  Turine  d'une  dame  renferme  21  g. 
7  de  sucre  et  13  gr.  9  d'urée  par  kilogramme.  Densité  :  1.023 
à  20^  G.  Ce  liquide  contient  des  cellules  sphériques  de  fer* 
ment,  en  petit  nombre,  et  des  bactéries  nombreuses.  La  tem- 
pérature de  20*  s'est  maintenue  dans  le  laboratoire.  Le  25 
septembre,  l'examen  polarimétrique  n'indique  plus  de  sucre  ; 
le  liquide  est  resté  acide  bien  que  chargé  de  bactéries  ;  les 
cellules  sphériques  se  sont  développées  en  très  grand  nombre, 
à  Texclusion  de  toute  cellule  ellipsoïdale.  Mais  la  liqueur  de 
Fehling  indique  encore  la  présence  de  traces  de  sucre.  L'urine 
chauffée  avec  la  liqueur  de  Fehling  devient  d'abord  violette  (1) 
puis  la  réduction  nette  n'apparaît  que  fort  lentement.  La  dé- 
composition du  sucre  a  été  ici  plus  rapide  que  dans  quelques 
autres  observations  bien  que  la  température  ne  fût  que  de  20^ 
C,  parce  que  sans  doute  la  bouteille  n'était  que  recouverte 
par  un  papier  et  non  fermée  par  un  bouchon,  et  que  l'aocès 
de  l'air  a  favorisé  la  multiplication  des  cellules  de  ferment, 
d'où  une  plus  active  décomposition  du  sucre.  Quoique  très 
chaîné  de  bactéries,  le  liquide  était  encore  acide  au  bout  de 
huit  jours  et  il  ne  renfermait  plus  que  de  minimes  traces  de 
matière  sucrée  qui  disparurent  assez  rapidement. 


(l)  J*ignore  la  cause  de  cette  coloration  violette  très  intime.  Le  li- 
quide ne  contenait  ni  albumine,  ni  peptone. 


J 
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ikfà  6bdri(ira6on8  qui  précèdent,  il  y  a  lieu  de  coûclare  que 
l*iiiine  des  diabétiques  fermente  sans  qu'il  soit  besoin  de 
Tadditionnefr  de  levure.  Le  sacre  qu'elle  reuferme  se  dédouble 
en  alcool  et  en  acide  carbonique  sous  l'influence  de  oellu- 
les  de  fsrment  ellipsoïdales  ou  sphériques,  comme  aussi 
sous  l'influence  des  bactéries  et  de  microbes  divers.  La  dé- 
oomposifioo  Aii  sucre  est  d'autant  plus  rapide  et  plas  com- 
plète que  la  température  est  plus  voisine  de  25  à  30^  G.  et 
que  ces  éléments  vivants  sont  dans  des  conditions  qui  acti- 
vent le  mieux  leur  développement.  Tant  que  dure  la  fermen- 
tation alcoolique,  le  liquide  reste  acide.  Peu  à  peu  l'alcool 
disparaît  à  son  tour,  puis  la  fermentation  ammoniacale  ne 
rencontre  plus  d'obstacle  et  l'urée,  dont  le  poids  n'avait  pas 
notablement  diminué  jusqu'alors,  se  transforme  en  carbonate 
d'ammoniaque. 

Une  urine  de  diabétique  perd  d'autant  plus  vite  nue  partie 
de  son  sucre  qu'elle  est  plus  chargée  de  microbes  ;  il  est  donc 
de  toute  nécessité,  pour  apprécier  la  quantité  réelle  de  sucre 
que  renferme  l'urine  d'un  diabétique,  d'opérer  sur  le  liquide 
tout  récemment  sorti  de  la  vessie. 

Les  cellules  ellipsoïdales  et  les  cellules  sphériques,  ont  la 
plus  grande  ressemblance  (je  les  crois  identiques)  avec  les 
cellules  de  levure  haute  et  les  cellules  de  levure  basse  de  la 
fermentation  de  la  biàre.  Ce  sont  ces  cellules  qui  me  parais- 
sent agir  le  plus  activement  pour  transformer  le  sucre  de  l'u- 
rine en  alcool.  (1) 


(1)  Quand  une  cetlnlè  ellipsoïdale  se  présente  sous  le  microscope 
dabs  le  aeÉs  dé  %tfn  ^lad  aie,  on  ne  voit  qn'nn  cercle,  sans  dépression 
centrale,  dont  la  surface  est  àbsolnment  incolore  ;  cet  aàpect  est  as^ea 
voisin  deeeliii  d\ine  hématie  décolorée,  d*ttne urine  depolynrique,  sur* 
tout  d^une  urine  ammoniacale,  pour  qu'une  confusion  soit  possible. 
Maie  les  cellules  de  ferment  ne  sont  jamais  rares  à  ce  point  que  Ton 
n'èta  |rtiisse  roi^  qu'une  seule,  si  on  a  soin  de  renouToler  l'examen  un 
asses  grand  htMit^  de  fois  en  changeant  le  liquide,  et  alors  on  obserrè 
des  cellules  ellipsoïdales  vues  pei'pendiculairement  à  leur  grand  axe,  et 
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Si  OD  laisse  k  l'air  libre,  à  une  températore  de  20  à  ^, 
dans  un  verre  à  expérience,  de  l'arine  non  sacrée  oo  ne  ooo- 
tenant  qu'une  minime  quantité  de  sacre  avec  des  cellules  el- 
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lipsoïdales  (flg.  1)  ou  sphériques  (fig.  2)  au  bout  de  2  ou  3 
jours  on  observe  âla  surface  du  liquideune couche  crémeosep 
blauche,  qui  offre  au  microscope  l'aspect  de  la  âgure  4. 


flg.  4 


Les  cellules  ellipsoïdales  sont  surtout  peu  nombreuses  ;  des 
cellules  cylindriques,  à  noyaux,  à  parois  minces  et  à  parois 
doubles,  épaissies,  se  sont  développées  en  grand  nombre. 
C'est  surtout  quand  la  végétation  est  très  avancée  que  l'on 
observe  ces  cellules  à  parois  épaisses,  presque  au  moment  où 


uiex  fréqnsiniDeDt  une  Jeune  petite  cellola  adUrente  à  U  cellnle 
mère,  ce  qui  live  tons  Im  doat«B.  Leu  cellalee  de  levure  aphériqwa 
■ont  généralemant  plue  petites  que  le*  hâmaties  décolarées,  g-oafl^ 
dflTannea  sphériques,  et  elles  ont  an  ponToir  réfringent  plus  raarqsé 
■Dr  leurs  borda;  aussi  la  coofasion  avec  les  hématies  n'est  pas  A  beao- 
conp  pris  ansMÎ  facile  qu'avee  les  cellules  aphéraîdales  mes  dans  le 
■eus  du  grand  axe.  iO''(V- 

De  inSme,  les  bâtonnets  mobiles  (bactéries)  (fig.  3)  tus  dans  *i:^2 
le  sens   de  leur  longueur   apparaissent  comme  de  simples 
points  qui  s'agitent  arec  une  réloclté  remarquable.  '*-  '- 
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k  liquide  urinaireva  devenir  ammoniacal!.  ïarpîn  {Mêrii.  die 
FAcad.  des  sciences,  t^XYII,  1840,  p.  181,  planche  3)  aft* 
guré  ces  cellules  à  parois  épaisses  dans  la  levure  de  bière 
quand  la  fermentation  est  terminée. 

En  opérant  à  Tair  libre,  avec  un  liquide  aussi  complexe 
que  Turine,  on  ne  peut  s'attendre  à  voir  qu'une  seule  végé* 
tation  se  reproduire.  Je  considère  d'ailleurs  les  cellules  ellip- 
soïdales et  les  cellules  sphériques  comme  appartenant  au 
même  végétal  :  la  forme  varie  avec  le  milieu  et  la  tempéra- 
ture. 

Soit  dans  des  urines  sucrées,  soit  dans  des  urines  où  le 
sucre  paraît  faire  défaut,  on  rencontre  des  cellules  sphéri- 
ques, généralement  volumiDeuses,  qui  donnent  naissance  sur 
une  partie  de  leur  surface  à  un  ou  à  plusieurs  prolongements 
ayant  la  forme  de  tubes  terminés  en  culs-de-sac.  Le  plus 
souTent  ces  végétations  à  prolongements  tubulaires  existent 
en  même  temps  que  des  cellules  sphériques  ou  ellipsoïdales. 


âg.  5. 

Plus  rarement  on  ne  voit  que  ces  végétations  à  prolonge^ 
ments,  sans  cellules  sphériques  ni  ellipsoïdales,  probable- 
ment parce  que  la  végétation  est  à  peu  près  terminée  (fig.  6). 
Les  urines  sucrées  favorisent  mieux  le  développement  de  ces 
levures  que  les  urines  non  sucrées. 

J'ai  souvent  ensemencé  dans  des  urines  sucrées  ou  non 
sucrées,  lais&ées  à  l'air,  quelques-uns  des  végétaux  que  j'ai 
précédemment  figurés.  Presque  toujours  l'élément  ense- 
mencé ne  se  reproduit  qu^n  minime  quantité.  Les  cellules 
ellipsoïdales  produisent  des  cellules  sphériques,  et  à  la  lon- 
gue, dans  une  bouteille  fermée  par  un  bouchon  non  serré  où 


--J 


l'air  n'a  qu'us  &ibls  acoèa.  on  observe  des  cellules  Bpbin- 
qoes  à  parois  épftfaniee. 


Les  cdlules  à  proloDgemaats  tubuleux  de  la  fig,  6.  pro- 
duisent des  cellules  sphériques  ou  ellipsoïdales.  Ces  coodi' 
tions  sont  d'ailleurs  défavorablâs  au  développement  d'ns 
ferment  uoiqne,  et  ne  se  prêtent  guère  k  l'étude  méthodique 
de  ces  végétations.  Quand  la  fermentation  dVne  urise  sucrée 
a  duré  longtemps,  on  observe  souvent  des  cellules  sphériques 


ég 


(âg.  7)  à  parois  épaisses,  de  diamètre  &  peu  près  égal  à  celui 
des  cellules  spbériques  à  parois  minces  transparentes,  et  qui 
sont  analogues  aux  cellules  cylindriques  ou  allongées  i 
parois  épaisses  ou  doubles  de  la  âg.  4. 


La  figure  8  représente  une  végétation  de  pénicillium  qse 
l'on  n'observe  guère  que  dans  l'urine  contenue  dans  abe  bou- 
teille mal  rincée,  ou  que  l'on  a  fermée  avec  un  bouclioD 
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souillé  dd  moisiflsards.  Dans  une  uriDd  sacrée,  ce  penieiltttim 
continue  son  développement.  Il  me  parait  jouir  comme  les 
éléments  précédemment  décrits,  da  pouvoir  de  transforiuer 
en  alcool  le  sucre  de  Tùrine. 

Aucune  de  ces  végétations  n*est  d'ailleurs  caractéristique 
de  la  présence  du  sucre,  bien  qu'elles  la  fassent  suspecter,  car 
on  les  observe  chez  des  personnes  dont  l'urine  n'a  jamais  con- 
tenu de  sucre.  Mais  leur  présence  est  assurément  bien  plus 
fréquente  dans  les  urines  sucrées,  et  il  est  plus  difficile  d'en 
éviter  la  présence  chez  les  diabétiques,  même  avec  des  soins 
longtemps  soutenus,  que  chez  les  non  diabétiques.  La  mul- 
tiplication facile  de  ces  végétations  n'est  d'ailleurs  bien  as- 
:ittrée  que  dans  les  urines  qui  contiennent  du  sucre,  mSme  en 
très  faible  quantité,  aussi  persistent-elles  ordinairement  dans 
les  urines  des  diabétiques  en  traitement  et  dont  l'urine  ne 
renferme  que  de  minimes  quantités  de  sucre. 

Accidentellement  on  rencontre  aussi  dans  l'urine  sucrée  ou 
ooQ  sucrée  les  ferments  du  vin,  du  vinaigre,  provenant  soit 
d  un  bouchon  impur,  soit  d'une  bouteille  à  vin  dont  les  parois 
ont  fixé  du  tartre,  des  cellules  sphériques  et  des  végétations 
diverses. 
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r  Société  de  Chirurgie 

Taillb  htI>ooastriqub  pour  fragmbnt  db  sonde  rbstb  dans 
LA  VS8SIB,  par  le  docteur  Fbrrbt.  —  Dans  la  séance  du  il  ao^H 
1886,  M.  Polaillon  est  vena  présenter  un  rapport  sur  cette  int^ 
ressante  observation. 

n  s'agit  d'un  vieillard  de  74  ans,  atteint  d'hjpertrophie  de 
Ia  prostate  et  qui,  pour  se  sonder,  se  servait  d'nne  sonde  en  mail- 
lechort  cassée  depuis  longtemps. 

Le  10  janvier  dernier,  une  moitié  de  la  sonde,  mal  assujettie, 
reste  dans  la  vessie.  Tentatives  d'extraction  par  Turéthre  infrac- 
toeases  ;  taille  hypogastrique  qui  permet  de  retirer  le  fragment  : 
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06lQi-ci  mesurait  18  centimètres  et  se  trouvait  placé  obliquement 
dans  la  cavité  vésioale. 

Le  15  février,  la  cicatrisation  était  complète  et  le  malade  re- 
commençait ses  sondages.  Mais,  le  20  mars,  à  la  suite  d*ane 
rétention  de  24  heures,  la  plaie  hjpogastriqae  se  roavrit  en 
partie  et,  depuis  lors,  toute  l'urine  s'échappe  par  une  fistule 
très  petite,  située  à  3  centimètres  au-dessus  du  pubis  ;  rien  ne 
passe  par  le  canal.  La  miction  s'opère  de  la  façon  suivante  :  le 
malade  éprouve  une  sensation  de  distension  de  la  vessie  qui  Ta- 
vertit  que  l'écoulement  de  Turine  va  se  produire  malgré  lai,  s'il 
tarde  trop  à  uriner.  Alors,  il  vide  volontairement  sa  vessie  par 
une  contraction  brusque  des  muscles  abdominaux  :  l'urine  sort  de 
la  fistule  par  un  Jet  qui  est  projeté  à  1  mètre  environ,  et  qu'il  dirige 
au  mojen  d'un  petit  tube  métalliq  le  cdnique  appliqué  sur  rorifice 
hypogastrique.  Dans  l'intervalle  des  mictions,  rien  ou  A  peu  près 
ne  sort  par  la  fistule,  et  le  malade  qui  n'est  plus  astreint  à  se 
sonder,  ne  voudrait,  pour  rien  au  monde,  être  débarrassé  de  cette 
infirmité  qu'il  considère  comme  une  guérison  de  sa  djsurie. 

n""  Congrès  de  PAssoclatlon  française  pour  Pavan- 
cernent  des  sciences  tenu  à  Nancy  en  août  1886 

Db  la   NAPHTAUNB  dans  les   UALADIBS   DBS    V0IB8   URINAIRBS 

par  le  docteur  Db  Pezzbr.  Se  basant  sur  les  résultats  de  la 
naphtaline  administrée  dans  le  but  de  désinfecter  les  selles,  l'au- 
teur a  donné  cette  substance  à  doses  quotidiennes^  de  1  gr.  50  à 
certains  malades  atteints  d'affections  des  voies  urinaires,  ajant 
des  urines  fëtides,  notamment  dans  la  pyélo-néphrite,  la  cjstite, 
la  stagnation  d'urine  due  à  l'hypertrophie  de  la  prostate,  les 
rétrécissements  anciens  avec  fistules  multiples,  etc....  La  naphta- 
line a  fait  disparaître  rapidement  la  fétidité  de  l'urine  dans  un 
espace  variant  de  deux  à  cinq  jours  ;  l'urine,  primitivemant  trou- 
ble, purulente,  alcaline,  est  devenue  limpide,  neutre  ou  acide, 
et  le  pus  a  diminué  et  môme  disparu.  Aucun  phénomène  fGLcheux 
du  cdté  des  voies  digestives  n'en  est  résulté. 

U  est  à  remarquer  que  cette  substance  a  réussi  là  ou  avaient 
échoué  les  lavages  vésicauz  avec  les  solutions  boriquée  et  phé* 
niquée,  les  balsamiques  pris  par  la  bouche,  les  suppositoires,  etc. 
Loin  d'augmenter  le  nombre  des  mictions,  elle  a  déterminé,  an 
<;ontraire,  des  effets  sédatifs  sur  ceitaines  vessies  irritables  et 
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diminaé  les  enyies  d'uriner  dans  une  proportion  très  notable. 
Pent-étre  agit-elle  favorablement,  dit  l'autear  comme  concla- 
sioD,  sur  le  rein  et  la  vessie  dans  les  cas  de  pjëlo-nëphrite  et 
de  cystite,  mais  n*eût-elle  que  la  propriété  d*empôcber  Ja  fermen* 
tation  et  la  fétidité  de  Turine,  que  la  naphtaline  serait  encore 
d'un  précieux  emploi  dans  le  traitemant  des  maladies  des  voies 
Qrinaires. 

M.  Bouchard  a  va  aussi  les  urines  des  malades  traités  par  la 
naphtaline  fermenter  moins  rapidement  que  d'autres  ;  mais  il 
faut  pour  cela  dos  doses  bien  supérieures  à  celle  indiquée  par 
le  docteur  de  Pezzer,  c'est-à-dire  environ  5  grammes  par  jour,  et 
cette  dose  n'est  pas  dangereuse.  En  outre,  la  naphtaline  ne  peut 
être  absorbée  qu'en  proportion  très  minime  et  ne  s'élimine  pas  en 
natare,  comme  semble  le  croire  l'orateur  précédent,  mais  sous 
tormede  naphtil -sulfite  de  soude,  composé  antiseptique  qui  ex- 
pliqae  la  diminution  ou  la  disparition  de  la  fermentation.  Malheu* 
reasament,  pour  empêcher  la  décomposition  de  l'urine,  on  doit 
employer  des  doses  considérables  et  prolongées,  qui  déterminent 
de  l'amaigrissement,  une  tendance  aux  escharres  de  décubitua 
(il  est  vrai  que  M.  Bouchard  observait  sur  des  tjphiques)  et  des 
phénomènes  douloureux  de  brûlure  et  de  ténesme  du  cdté  des 
Toies  urinaires.  Peut-être^  vaudrait-il  mieux,  si  l'on  se  trouve 
en  présence  d'une  simple  cystite,  substituer  à  la  naphtaline  le 
naphtil-sulfite  de  soude  sous  forme  d'injection  intra-vésicale. 

Robert  Jamin. 
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Cystite  pendant  la  grossesse,  aggravée  après  l'accouche^- 

HENT  et  guérie  PARLES  INSTILLATIONS  DE  NITRATE  d' ARGENT,  par 

le  docteur  Dubuc  {Union  médicale  y  21  août  1886).  —  Cette  ob- 
servation intéressante,  communiquée  à  la  Société  de  médecine  de 
Paria,  le  24  juillet  dernier,  a  trait  à  une  dame  de  28  ans,  d'une 
bonne  santé  habituelle,  et  ayant  eu  une  première  grossesse  sept 
ans  auparavant,  Sjans  aucun  troubla  vésical.  Cette  fois,  au  com- 
mencement du  7*  mois,  les  mictions  deviennent  fréquentes  (toutea 
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les  heures,  la  nuit  comme  le  jour)  et  très  doalonreases  à  la  fin  ; 
Tarine  est  purulente.  Cette  cystite  devient  tràs  pénible  daoBlei 
derniers  Jours  de  la  grossesse,  sans  s^accompagner  de  rétention 
d'urine.  L'accouchement  fut  long  et  difflcile,  après  un  traTiil  de 
48  heures  (enfant  mort-né,  très  gros). 

Après  l'accouchement,  les  symptômes  yésîcaux,  qui  avaient 
paru  s'amender  les  premiers  jours,  redoublent  bientôt  d'intensité, 
sans  être  toutefois  aussi  douloureux  que  pendant  la  grossesse  ; 
l'urine,  toujours  purulente,  contient  souvent  un  petit  caillot  san- 
guin au  moment  de  l'expulsion  des  dernières  gouttes.  La  marche, 
la  voiture  déterminent  une  sensation  de  pesanteur  douloareuse 
dans  le  bas-ventre.  Les  cathdtérismes,  les  lavages  à  la  solution 
boriquée  ne  peuvent  être  supportés  ;  de  plus,  ils  font  chaque  fois 
saigner  la  Vessie. 

Pendant  plusieurs  mois,  tous  les  traitements  médicaux  habi- 
tuels furent  tentés  sans  succès  aucun  par  le  médecin  traitant  de 
la  malade.  Ënûn,  le  17  mai  (l'ace  juchement  avait  eu  lieu  fin  dé- 
cembre), la  malade,  vaincue  par  la  souffrance  qui  ne  oessait, 
pour  ainsi  dire,  ni  jour,  ni  nuit,  consent  à  se  soumettre  aux  ins- 
tillations de  nitrate]  d'argent  qu'elle  avait  refusée  une  première 
foi|y  quelques  semaines  auparavant.  En  raison  de  la  sensîbilîté 
extrême  du  col  vésical,  M.  Dubuc  commence  par  instiller  dans  la 
vessie,  préalablement  vidée,  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
cocaïae  à  5  0/0  ;  puis,  au  bout  de  cinq  minutes,  il  laisse  tomber 
vingt  gouttes  de  la  solution  argentique  au  cinquantième.  Souf- 
france très  modérée,  suivie  bientôt  d'une  mictiou  à  peine  doulou- 
reuse. 

Trois  jours  après  (20  mai),  instillation  semblable  à  la  première, 
mais  sans  injection  préalable  de  cocaïne;  aussi,  la  douleur  res- 
sentie pendant  et  après  l'opération  fut-elle  beaucoup  plus  vive 
que  la  fois  précédente.  Entre  ces  deux  premières  instillations, 
l'amélioration  avait  déjà  été  notable  :  ainsi,  plus  de  crises  névral- 
giques du  col  dans  l'intervalle  des  mictions  ;  les  besoins  étaient 
moins  pressants,  ne  revenant  qu'au  bout  de  deux  heunss,  an  lien 
de  toutes  les  heures  ;  l'urine  contenait  moins  de  pus  et  ne  ren- 
fermait plus  de  sang. 

Quatre  jours  plus  tard  (24  mai),  troisième  instillation  de  40 
gouttes  de  la  même  solutioÀ  argentique,  suivie  de  cinq  autres, 
répétées  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  totijoursàrec  la  solution  au 
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50*  y  mais  en  augmentant  le  nombre  de  goattes  Jnsqa'à  soiiante. 
Concnrremmenty  la  malade  a  continaé  de  prendre  da  santal,  djs 
la  térébenthine  cuite,  de  Tacide  benzoïque,  médicaments  qui, 
avant  les  instillations,  s'étaient  montrés  radicalement  impuis* 
sants  contre  la  cystiie.  Lors  de  la  dernière  instillation  (16  jaioj, 
les  mictions  ne  revenaient  plus  que  toutes  les  quatre  heures  et 
n'étaient  accompagnées  que  d'une  très  légère  sensibilité  à  la  an  : 
urine  encore  un  peu  trouble.  Depuis  lors,  la  guérison  s'est  main- 
tenue. 

Spasmb  db  l'ubAterb  ousbi  par  la  suoqbstion  hypnotique» 
par  le  docteur  0.  fUMsr  (Bulletin  de  la  Société  de  Biologie^ 
juin  1886).  —  Un  jeune  homme  était  atteint  depuis  cinq  ans  de 
symptômes  fonctionnels  imputables  vraisemblablement  à  un  ré- 
trécissement de  l'urèthre,  bien  que,  pourtant,  ce  malade  n*eut 
jamais  été  soumis  à  l'une  des  causes  de  cette  lésion  (blennorrha- 
gie,  traumatisme,  etc...)  Ces  symptômes  s'aggravèrent  tellement 
qa'en  novembre  1885,  un  chirurgien  se  crut  obligé  de  lui  prati- 
quer d'urgence  Turéthrotcmie  interne.  Mais,  cette  opération  n'a- 
mena aucune  amélioration  dans  l'état  vésioo-uréthral  du  malade. 
Entre  temps,  des  signes  indubitables  d*un  nervosisme  extrême 
firent  penser  à  la  possibilité  d*une  contracture  spasmodique  de  la 
portion  membraneuse  du  canal.  A  l'aide  de  la  suggestion  hypno- 
tique, on  est  parvenu  en  etfet  à  guérir  radicalement,  dès  la 
danxième  séance,  tous  les  troubles  de  la  miction  présentés  par  ce 
malade,  et  cette  guérison  s'est  maintenue  depuis  cinq  mois. 

QoifMB  DE  l'tjrbturb  ET  d'un  CORPS  CAVBRNEUx,  par  le  docteur 
H.  Picard  {Journal  de  médecine  de  Paris^  15  août  1886).  — 
U|i  instituteur  de  32  ans,  fort  et  bien  constitué,  se  présente  por- 
teur d'une  tumeur  de  l'extrémité  antérieure  de  la  verge.  Cette 
toineur,  du  volume  et  de  la  forme  d'une  grosse  olive,  s'allonge 
directement  d'avant  en  arrière  sons  la  verge,  en  occupant  exac- 
tement la  ligne  médiane  ;  elle  commence  à  un  centimètre  à  peu 
près  en  arrière  du  méat  et  s'étend  sur  une  longueur  de  3  centi- 
mètres environ.  Pe^u  normale  ;  consistance  analogue  à  celle  du 
caontchoQC  ;  surface  inégale;  adhérence  très  manifeste  de  sa  face 
profonde  au  tissu  spongieux  de  l'urèthre ,  avec  lequel  elle  se  con- 
fond intimement. 

Ce  malade  n'a  jamais  eu  qu'une  blennorrhagie  qui  a  persisté 
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fort  longtemps  sous  forme  de  goutte  militaire,  mais  il  est  im{Ka- 
sible  de  retrouver  dans  eon  passé  ancan  accident  qui  rappcUôi 
même  de  loin,  une  manifestation  de  la  syphilis. 

Néanmoins,  an  bout  d*une  huitaine  de  jours  de  traitement 
mixte,  diminution  notable  de  la  tumeur,  et  actuellement  dispari- 
tion presque  complète. 

Ici,  Tinterprétation  de  la  lésion  n'est  basée  que  sur  le  vieil 
adage  Naturam  morborum  curationes  osiendunt^  mais  M.  Pi- 
oard  a  observé  une  tumeur  du  môme  genre,  siégeant  dans  le  corpa 
caverneux  droit,  chez  un  syphilitique  avéré,  &gé  d*uae  soix&Q-| 
taine  d'années.  Au  bout  d'un  mois  de  traitement  anti-syphiliti- 
que, la  tumeur  avait  disparu. 

TrAITBMXNT  de  la  BLBNNORRHAOIB  virulente  par  LBS  DffJfiO 

TiONS  ANTISEPTIQUES,  par  le  docteur  Hamonic  (Annales  médico* 
chirurgicales^  ]\xï\\e>i  1886).  Âpres  avoir  distingué  Yuréthrite 
simple  ou  inflammatoire^  conséquence  d'une  cause  irritatîTd 
quelconque,  de  la  hlennorrhagie  virulente,  caractérisée  par  le 
développement  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse 
uréthrale  d'un  micro-organisme  spécial,  le  gonococcus^  l'autear 
établit  la  nécessité  et  l'efficacité  de  la  médication  antiseptiqoe 
d'emblée  contre  la  seconde  de  ces  deux  affections.  La  hlennor- 
rhagie gonococoienne,  qui  présente  toujours  une  période  dlnca- 
bation  de  quelques  jours,  est  facile  à  guérir ,  au  début,  par  remploi 
des  aatiseptiques,  parce  que  les  microbes  n'ayant  pas  encore 
pénétré  profondément  dans  et  sons  les  cellules  épithéliales  de 
l'urèthre,  sont  aisément  atteints  et  détruits  par  le  liquide  modi« 
ficateur  de  l'injection  ;  plus  tard,  les  colonies  microbiennes  sont 
enfouies  et  pullulent  jusque  dans  l'épaisseur  du  derme  muqueax 
et  en  sont,  par  conséquent,  plus  difficilement  délogées.  Plus  facile 
sera  le  contact  de  l'agent  microbicide  avec  le  gonococcus,  plos 
rapide  sera  la  guérison. 

Au  début,  M.  Hamonic  emploie  les  antiseptiques  faibles^  teb 
que  le  sulfate  de  quinine,  qui  a  l'avantage  d'être  à  peine  on  pas 
douloQreux,  et  qu'il  associe  au  bismuth  dans  le  mélange  (et  nos 
la  solution)  dont  voici  la  formule  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 5  grammes 

Sulfate  de  quinine 1  gramme 

Eau  de  roses. .  • 130  grammes 
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Trois  injeotions  par  jour  sont  pratiquées  avec  la  seringue  on  la 
poire  habituelles  dans  Tarôthre  antérieur;  si  rorôthre  postérieur 
est  atteint,  il  faut  se  servir  du  procédé  des  instillations.  Il  est 
bon  de  joindre  à  Tinjection  quinique  Tusage  du  santal  citrin  pur 
à  la  dose  de  8  à  10  capsules  par  jour.  De  cette  façon,  la  guérison 
serait  complète  ei  définitive  en  une  dizaine  de  jours  au  maxi-- 
mum. 

La  glycérine  iodée  (glycérine  neutre  125  grammes,  teinture 
d'iode  0,75  centigrammes)  ou  tenant  en  suspension  de  l'iodoforme 
(glycérine  200  grammes,  poudre  d'iodoforme  finement  porphy- 
risée,  2  grammes)  donne  aussi  parfois  d'excellents  résultats. 
'Parmi  les  autres  antiseptiques  faibles  auxquels  on  est  forcé  de 
se  borner  en  cas  d'inflammation  trop  douloureuse,  l'auteur  cite 
la  solution  boriquée  à  1  0/0,  Teau  de  goudron,  l'infusion  de  feuil- 
les de  noyer.  Quant  aux  solutions  de  nitrate  d'argent  et  d'acide 
pbéniqne,  excellents  antiseptiques  il  est  vrai,  il  les  considère 
comme  trop  caustiques  et  naturellement  fort  douloureuses.  Bn 
somme,  c'est  à  la  formule  sus-énoncée  qu'il  donne  la  préférence. 

Dans  les  antiseptiques  forts  ^  applicables  aux  cas  anciens  et 
rebelles,  il  range  le  chlorure  de  zinc,  le  permanganate  dépotasse 
et  le  sublimé.  Ces  agents  thérapeutiques,  dit-il,  sont  quelquefois 
très  douloureux,  mais  ils  ne  doivent  jamais  être  caustiques.  Les 
deux  premières  substances  (chlorure  de  zinc  et  permanganate) 
s'emploient  en  solution  à  la  dose  de  0,25  centigrammes  de  sel 
tout  d'abord  pour  125  grammes  d'eau,  mais  on  arrive  progressi- 
vement à  faire  tolérer  par  le  canal  des  solutions  contenant  0,50 
à  0,60  centigrammes  et,  môme,  dans  certains  cas,  1  gramme  de 
substance  active  pour  la  môme  quantité  d'eau.  M.  Hamonic  ne  se 
sert  do  sublimé  qu'en  solution  exactement  dosée  au  1/8000,  au 
i/5000  et  exceptionnellement  au  1/3000  ;  dans  quelques  cas  re- 
belles, il  s'est  bien  trouvé  de  Tinjection  suivante  : 

Solalion  de  sublimé  exactement  dosée  au  1/5000. ..     130  gr. 
Permanganate  de  potasse •        0  gr.  40  c. 

Enfln^  il  rejette  absolument  l'emploi  de  l'eau  oxygénée  «  qui 
constitue,  dit-il,  un  moyen  trop  douloureux  et  souvent  dange- 
reux. > 

Calculs  phosphatiqubs  caBz  un  bnpant  soumis  ▲  l'usagb  du 


PHDflPHATB  DS  OHAUZ,  par  le  docteor  Z.  AaKoxJOi,  pfofiaaaeor 
agf4gé  à  la  Faculté  do  Bordeaux  {Jtmrnat  d^  Méieoime  de  Bor^ 
deauw^  19  septembre  1886),  — »  Il  s'agit  d'ua  j^nue,  gar^oa  é% 
14  ans»  atteint  de  coxalgie  au  oourg  de  l'été  de  1885  ;  ao  mois  d6 
septembre,  il  fot  placé  dans  une  gouttière  de  Bomiei  après  re- 
dressement de  TartiQulation»  et  ficit  souuua  à  l'usage  çoAtina  ds 
la  solution  Coirre  (deax  cuillerées  par  jour),  qui  contient,  commd 
on  sait,  du  cUorhydro-phosphate  de  chaux  dans  U  pro|portion  de 
1  gramme  par  cuillerée  à  bouche.  Cetto  médication  dnra  sii 
mois,  c'est*à-dire  jusqu'en  avril  1886.  A  cette  époque,  l'etnfaDt 
eut»  à  peu  de  jours  d'interyalle,  trois  coliques  néphrétiqpas,  soi* 
vies  chacune  du  rejet  d'un  petit  gravier,  gris-blanchâtffe,  un  pea 
rugueux  et  du  poids  de  25  milligrammes  à  l'état  sec.  A  part 
quelques  traces  de  matière  organique»  le  phosphate  de  chaux 
était  Tunique  élément  minéral  de  ces  graviers.  L'auteur  fidt  re- 
marquer que  cette  composition  est  tout  à  fait  exceptionnelle  pour 
des  concrétions  rénales,  dans  lesquelles  les  phosphates  sont  gé- 
néralement aasooiée  à  l'acide  urique  et  aux  sels  uratiquea. 

Iciy  au  point  de  vue  étiologique,  il  est  impossible  de  ue  pas  in- 
criminer la  médication  suivie  par  le  petit  malade.  La  compositioa 
chimique  do  calcul  soigneusement  analysé,  sa  formation  ches  an 
enfant  qui  n'avait  aucune  prédisposition  héréditaire  à  la  gravelle, 
la  non*reproduction  des  coliques  néphrétiques  depuis  trois  mois, 
c'est-à-dire  dès  que  l'on  eût  cessé  immédiatement  l'usage  de  la 
solution  phosphatée,  tout  concorde.  Peut-être  l'immobilisation  du 
sujet  a-t^elle  favorisé  l'apparition  de  la  lithiase  ;  aussi  ne  faudrait- 
il  pas  tirer  d'un  fait  unique  un  argument  contre  la  médicatios 
phosphatée,  si  excellente  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

En  terminant,  l'auteur  se  demande  si  l'examen  de  Turine  des 
malades  sounûs  à  l'usage  prolongé  des  phosphates  peut  donner  des 
indications  utiles  poar  le  moment  où  il  convient  de  suspendre  ou 
de  cesser  la  médication  ;  et,  en  second  lieu,  s'il  ne  serait  pas  pré- 
férable, spécialement  chez  les  malades  immobilisés,  de  substitoer 
les  phosphates  de  soude  et  de  potasse  aux  phosphates  calcaires. 

Calcul  a  notau  coi<stitu£  par  une  balle,  par  le  docteur  Sa- 
BADiNi  {Alger  médical^  mai-juin  1886).  —  L'auteur,  faisant  en 
juin  1885,  le  service  de  l'hôpital  français  à  Jérusalem,  reçut  dans 
ses  salles  un  nègre  d'une  trentaine  d'années  racontant,  que,  depuis 
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dix  mois  enyiron,  il  avait  fréquemment  les  dernières. goattes 
d'une  miction  sangainolentes  et  qa'il  ëprouvait  constamment  an 
périnée  une  sensation  de  plénitude  ;  les  urines  étaient  d'ailleurs 
claires  et  la  miction  nullement  douloureuse.  Avec  une  sonde  cou« 
dée  de  Mercier,  il  fut  facile  de  constater  ^existence  d'un  calcul 
libre  dans  la  vessie.  Quand  on  annonça  au  malade  qu'il  étfdt  por»i 
teor  d'une  pierre,  il  répondit  avec  un  sourire  ironique  que  c'était 
une  balle  et  non  une  pierre  qu'il  avait  reçue  au  haut  de  la  cuisse 
droite  dans  un  combat  soutenu  un  an  auparavrnt  contre  une  tribu 
Toisine.  Sachant  les  nègres  amis  du  merveilleux  et  connaissant 
leur  habitude  de  chercher  à  tromper  le  médecin  avec  des  récitb 
fantaisistes  et  mensongers,  M.  Sabadini  ne  prêta  aucune  attention 
àceeommëmoratif,  destiné,  crojait-il,  à  l'induire  en  erreur.  Il 
fit  la  taiile  périnéale  latéralisée  :  la  prostate  fut  sectionnée  avec 
un  bistouri  à  pointe  mousse.  Le  calcul  extrait  était  petit,  oYoîde, 
et  pesait  près  de  30  grammes,  poids  relativement  considérable 
pour  ses  dimensions,  puisque  la  grande  axe  de  l'ovoïde  ne  me- 
surait guère  que  3  centimètres.  La  guérison  fut  complète,  rapide 
et  parfaite,  sans  fistule. 

M.  Sabadini,  qui  quittait  Jérusalem  quelques  jours  plus  tard, 
emporta  le  calcul  à  Alger,  et  c'est  là  qu'un  jour  par  hasard  il 
remarqua  que  l'écorce  calcaire  s'était  légèrement  effritée  et  qu'on 
apercevait  au-dessous  une  substance  ayant  l'apparence  du  plomb. 
Le  récit  du  malade  lui  revînt  à  la  mémoire  ;  le  calcul  fut  scié  soi- 
gneusement et  Ton  constata  qu*uae  balle  occupait  toute  la  lon- 
gueur de  la  pierre.  Son  grand  axe  mesurait  2  centimètres  1/2  ; 
'a  forme,  qui  avait  dû  être  conoïde,  était  irrégulière  ;  la  couche 
calcaire,'  exactement  moulée  sur  le  projectile,  avait  environ  3  mil-* 
limétres  d'épaisseur. 

Comment  cette  balle  avait-elle  pu  pénétrer  dans  la  vessie  sans 
causer  des  désordres  manifestes,  notamment  dans  le  squelette  du 
bassin  ?  L'auteur  croit  qu'elle  a  dû  passer  par  la  grande  échan* 
crore  sciatique  plutôt  que  par  le  trou  obturateur,  puisque  le  ma- 
lade avait  désigné  la  partie  supérieure  et  postéro-externe  de  sa 
caisse  droite  comme  siège  de  son  ancienne  blessure. 

De  tels  cas  sont  rares  ;  ainsi,  dans  le  travail  si  connu  de  Bar-- 
tels,  il  n'y  a  pas  d'exemple  de  -balle  ayant  servi  de  noyau  à  un 
calcul  vésical.  L'histoire  de  la  guerre  de  sécession  d'Amérique 
contient  cependant  un  fait  de  ce  genre.  Robert  Jamin. 

aMN.  des  mal.  DS8  ORO.  URXN.  40 


I 


628  JAMIN 

PRESSE  AMCI^^ISE  ET  AMERICilLnnB 

Affection  chronique  des  reins  et  de  la  vessie  par  le  d* 
FiTZ.  —  Le  malade,  âgé  de  45  ans,  entra  à  l*h0pital  général  de 
Massachnsett,  dans  le  service  du  D''  Minot.  Pendant  son  enfaMe 
il  avait  eu  desaccès  fréquents  de  fièvre  intermittente,  et  de  tempi 
à  autre  des  douleurs  articulaires  accompagnées  de  gonflements 
de  rougeurs  aux  poignets,  au  cou-de-pied,  aux  doigts  et  aux  or- 
teils. Il  avait  également  un  rétrécissement  de  Turéthre  remon- 
tant à  une  vingtaine  d'années.  De  plus  il  présentait  des  tophos  à 
une  oreille.  L'urine  était  alcaline  d'une  densité  de  1014  ;  reafeT' 
mait  beaucoup  d'albumine,  du  pus,  un  dépOt  visqueux,  de  nom- 
breuses cellules  épithéliales  provenant  du  rein  et  de  la  vessie  et 
des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésîon.  Le  malade  fiit 
pris  de  délire  et  mourut  dans  le  coma,  dix  jours  après  son  en-  • 
trée. 

L'autopsie  fut  faite  par  le  h^  Fitz.  On  constate  de  l'cBdème  des 
deux  poumons.  Le  cœur  n'était  pas  hypertrophié  et  la  rate  avait 
le  volume  de  celle  d'un  enfant  de  sept  ans  ;  l'artère  était  petite, 
et,  à  la  coupe,  l'organe  ne  présentait  pas  une  augmentation  dei  j 
vaisseaux  sanguins.  Les  corpuscules  étaient  très  visibles.  La  ; 
teinture  d'iode  fit  constater  une  légère  dégénérescence  amiloîJe  . 
des  petites  artères.  Les  intestins  présentaieni  également  cette  dé-  ; 
générescence,  mais  le  foie  n'avait  rien. 

Les  lésions  principales  occupaient  les  organes  génito«nrinairdâ. 
La  portion  membraneuse  de  l'urèthre  était  le  siège  d'un  rétrécis- 
sement ancien  mesurant  un  tiers  de  pouce  (0,008  mm).  La  surface 
de  l'urèthre  était  rugueuse  et  blanchâtre  au  voisinage  du  rétré- 
cissement par  suite  d'une  abondante  formation  d'épithélinm.  Les 
corps  spongieux  de  l'urèthre  étaient  intimement  réunis  à  la  peao 
du  périnée  par  un  tissu  fibreux,  dense  et  rétracté. 

En  arrière  du  rétrécissement,  l'urèthre  était  modérément  dilata, 
et  les  parois  de  la  vessie  épaissies  mesuraient  un  demi-poace 
(0,014  mm).  Cet  épaisissement  tenait  surtout  à  l'hypertrophie 
diduse  de  la  tunique  musculeuse.  La  muqueuse  vésicale  était 
épaissie  et  congestionnée,  et  la  vessie  très  contractée  ;  sa  caTitt^ 
renfermait  une  o'nce  environ  (28  gr.)  d'un  liquide  grisâtre  très 
fétide.  Les  uretères  n'étaient  pas  dilatés,  et  leur  muqueuse  avait 
la  coloration  normale. 
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Le  rein  gauche,  an  peu  plus  gros  qu'à  Tétat  normal,  présentait 
les  caractères  d'un  groa  rein  blanc  et  une  dégénérescence  amy- 
loide  étendue.  Le  rein  droit  avait  le  quart  du  volume  du  gauche. 
Cette  diminution  du  volume  résultait  principalement  de  Tatrophie 
de  tontes  les  pyramides,  excepté  deux,  par  suite  de  la  pyélite 
chronique  qui  avait  envahi  la  partie  atrophiée  du  rein.  L'atmos- 
phère graisseuse  était  indurée  et  adhérait  intimement  au  rein. 
Il  y  avait  également  de  la  dégénérescence  amyloïde,  et  l'artôre 
rénale  droite  présentait  une  diminution  de  calibre  à  son  origine, 
par  suite  d*endartérite  chronique,  dont  on  voyait  également 
des  traces  le  long  de  l'aorte.  Le  diagnostic  anatomique  fut  :  rétré- 
cissement de  Turèthre  et  péri-uréthrite,  hypertrophie  diffuse  delà 
vessie,  cystite,  néphrite  diffuse,  pyélonéphrite  chronique,  dégé- 
nérescence amyloïde  des  reins,  de  la  raie  et  des  intestins,  déve- 
loppement incomplet  delà  rate  (Boston  Med,  and  Surg,  Journal 
i  fév).  1886).  .     Dr  Riz  AT. 


Erratum.  —  Il  8*e8t  glissé,  dans  rinsertion  du  travail  de  M.  Dubuc, 
^MvV Infiltration  d^urine,  paru  dans  le  dernier  numéro  des  Annales^ 
une  double  erreur  d^impreasion  que  nous  croyons  utile  de  rectifier, 
parce  ^u*elle  porte  sur  des  chififros. 

Ainsi,  page  551,  ligne  8:  au  lieu  de  pendant  2  heures^  c'est  pendant 
72  heures  qu'il  faut  lire. 

Et  page  552,  ligne  17  :  au  lieu  de  la  lame  no  29^  il  faut  lire  la 
lame  n®  23, 
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Influence  de  la  glycérine,  du  sucre,  de  la  graisse  sur  la 
SÉCRÉTION  DE  l'acidb  urique  CHEZ  l'hoiime,  par  MM.  HOR- 
BAczEwsKi  et  Kanera  (1).  —  L'un  des  auteurs  a,  pendant 
soixante-dix  jours,  continué  des  expériences,  en  suivant  une  ali- 
mentation et  un  régime  de  vie  toujours  égaux,  et  l'on  n'a  tenu 
compte  à  part  de  la  période  durant  laquelle  chaque  jour  on  a 
varié  les  quantités  de  glycérine,  de  sucre,  de  graisse  ajoutées, aux 
aliments  normaux.  Le  mémoire  original  indique  ces  quantités. 
Voici  les  résultats  généraux. 

Quand  la  glycérine  est  prise  chaque  jour  avec  les  aliments, 
elle  accroît    la    proportion  de  l'acide  urique,   à    la   condition 


(\)  Journal  ofthe  cheminai  Soci^ti/,  d'après  MonatshGhem^  t,Y[\, 
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expresse  qae  cette  glycérine  soit  libre,  c'esl-à-dire  non  coinbin/< 
avec  les  acides  gras. 

Le  sucre  de  canne  et  probablement  aussi  quelques  hydrates  de 
carbone,  n*a  pas  une  influence  directe  sur  la  sécrétion  de  Tacide 
urlque  ;  mais  le  sucre  agit  comme  retardant  la  digestion  des  ma- 
tières albuminoïdes.  Cette  diminution  de  l'acide  uriqaednre  tant 
que  l'on  fait  usage  du  sucre.  Quand  on  cesse  l'usage  du  sucre,  la 
sécrétion  de  l'acide  urique  ne  redevient  pas  normale  immédiate 
ment;  ce  n*est  qu'an  bout  d'un  certain  temps  que  le  poidâ  de 
l'acide  urique  redeyient  normal. 

Les  corps  gras  neutres  ont  une  action  similaire  à  celle  de» 
hydrates  de  carbone,  mais  les  e£fets  sont  diiiérents.  La  diminu- 
tion de  l'acide  urique  est  proportionnelle  à  l'action  ralentissante 
des  graisses  sur  les  matières  albuminoïdes,  mais  dès  que  l'on 
suspend  le  régime  gras,  la  sécrétion  de  l'acide  urique  redeyient 
tout  aussitôt  normale. 

On  a  reconnu  que  la  glycérine  accroît  la  quantité  des  matières 
albumineuses  chez  l'homme,  ce  que  l'on  savait  déjà  chez  le  chien. 

Recherche  delà  oltgose  dans  l'urine  et  dans  les  uqleir> 
AQUEUSES,  par  M.  Agostini  (1).  —  On  mélange  5  gouttes  du 
liquide  à  examiner  avec  5  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  d  ur 
au  millième  et  2  gouttes  d'une  solution  à  5  pour  100  de  potaf^fe 
caustique,  on  porte  à  l'ebullition.  Si  le  liquide  aqueux  contient 
de  la  glycose,  après  son  refroidissement  il  est  violet  ;  si  l'on  a 
opéré  sur  de  l'urine  elle  a  pris  une  coloration  rouge  de  yin  ;  pour 
que  la  réaction  se  manifeste,  il  ne  faut  qu'1/100.000  de  glyccsc 
dans  le  premier  cas  et  1/1000  dans  le  cas  de  l'urine.  Les  autres 
éléments  de  l'urine  ne  donnent  pas  la  susdite  réaction,  et  n'y  foot 
pas  obstacle;  l'auteur  recommande  néanmoins  de  débarrasser 
rurine  de  l'albumine  si  la  proportion  en  est  notable. 

RÉACTIFS  DU  SUCRE  ;  par  M.  Penzoldt  (1).  — *  Les  deux  réac« 
tiens  suivantes  sont  applicables  au  sucre  de  canne,  à  la  glycose, 
au  sucre  de  lait,  à  la  lévulose,  à  la  maltose,  aux  hydrates  de  car- 
bone et  aux  glycosides  qui  donnent  de  la  glycose  quand  on  les 
traite  par  l'acide  sulfurique.  Elles  ne  sont  applicables  niàlmo- 
site,  ni  à  la  mannite,  ni  à  la  quercite. 

II.  —  On  traite  un  demi  à  deux  centimètres  cubes  du  liquide 
suspect  par  deux  gouttes  d'une  solution  alcoolique  à  15  ou  20 
pour  100  d'alpha  naphtol,  et  l'on  agite  le  mélange.  Un  l^er 
trouble  se  manifeste,  dû  à  la  précipitation  d'une  petite  quantité 


(1-^  Archiv  der  Parmrmacie,  d'après  Annali  [di  CAtm,  Farmacia, 
(n  American  Journal  of  Pharmacy^  sept.  1885,  d'après  les  mémoires 
deJ^Aoadémie  des  sciences  de  Vienne. 
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de  naphtol  ;  on  ajoute  an  liquide  le  double  de  son  volume  d'acide 
solfurique,  et  Ton  agite  vivement.  En  présence  du  sucre,  une  in- 
tense coloration  violette  se  manifeste,  il  se  dépose  un  précipité 
bleu  violet,  si  Ton  ajoute  de  Teau  ;  ce  précipité,  soluble  dans 
Taicool  et  dans  Téther,  les  colore  en  jaune  ;  la  potasse  caustique 
produit  une  dissolution  d'un  jaune  d*or.  L'essai  doit  ôtre  fait 
exactement  comme  il  est  dit  ci>dessus. 

Cette  réaction  rend  sensible  0,00001  de  sucre  ;  elle  ne  se  ma- 
nifeste guère  qu'avec  le  sucre,  la  vanilline,  l'anéthol,  le  saliojrlate 
de  méthjle  et  quelques  autres  produits  similaires.  Ces  substances 
autres  que  le  sucre  sont  colorées  par  l'acide  sulfurique  seul,  ou 
bien  le  précipité  violet  qui  résulte  de  la  dilution  du  liquide  par 
l'eau,  diffère  totaJement  par  ses  caractères  de  celui  qui  se  pro- 
duit dans  les  liquides  sucrés. 

111.  Si  l'on  remplace  l'alpha  naphtol  de  la  précédente  réaction 
par  une  solution  de  thymol  de  môme  concentiation,  les  manipu- 
lations restant  les  mômes,  il  se  manifeste  une  coloration  rouge 
foncé  pouvant  varier  du  cinabre  au  carmin.  La  dilution  du  liquide 
lui  donne  une  teinte  carminée,  il  se  dépose,  au  bout  de  quelque. 
temps  un  précipité  floconneux  qui  colore  l'alcool,  l'éther  et  la 
potasse  caustique  en  jaune  pâle  en  s'y  dissolvant,  et  l'ammo- 
niaque en  jaune  clair.  La  sensibilité  de  cette  réaction  est  la 
même  que  celle  de  l'alpha  naphtol. 

L'oi'me  de  personnes  en  parfaite  santé,  examinée  par  ces  deux 
réactions^  s'est  toujours  comportée  comme  une  urine  de  diabéti- 
que. Les  résultats  ont  été  positifs  avec  de  l'urine  diluée  de  100  à 
300  fois  son  volume,  mais  pas  au-delà.  L'urée,  la  oréatine,  la 
laothine,  l'acide  orique,  Tallantoïne,  l'acide  hippurique,  l'acide 
SQcciuique,^  le  phénol,  la  pjrocatéchine  et  l'indicane  ne  donnent 
pas  les  réactions.  D*"  Mbhu. 
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(l)  Voir  no  de  mai  1886.  P.  318, 
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Tlitses  soutenues  pendant  Vannée  scolaire  1^85-1886  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeauss,  ayant  rapport  aux  ma- 
die  s  des  organes  génito^ur  inaires. 

Martin.  —  De  la  contusion  périnéale  compliquée  de  rupture  de  Turè- 
thre.  (Novembre). 
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BiAR.  —  Etude  sur  les  ûstules  de  Turetère.  (Décembre). 

Fapin.  *-  CoQtribation  à  Tétude  de  rhémato-chylarie  endémiqae  àts 

pays  chaads.  (Mai). 
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Thèses  soutenues  pendant  Vannée  scolaire  1885-1886 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Naney^  id. 

LiCHT.  — •  Du  traitement  antiseptique  local  de  la  bleanorrhagte. 
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de!  Commercio,  1886. 

Bourbon-l'Archambault,  ses  eaux  minérales  et  ses  nouveaux  thermes 
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lier dans  la  syphilis  précoce,  par  M.  le  D'  H.  Gaudichivb.  —  Paris, 
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Des  bains  minéraux  à  Vichy,  par  le  Dr  H.  Semac.  —  Bougarél  impri- 
meur, Vichy,  1886. 

Etude  sur  les  injections  dans  la  blennorrhagie  chez  Thomme,  par  le 
E'  J.  Erald,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  *- Lyon,  typogra- 
phie J.  Oallet,  rue  de  la  Poulaillerie,  1886. 

De  la  tuberculose  de  la  vessie,  par  le  Dr  Boursier,  ancien  interne  de 
hôpitaux  de  Paris.  —  6.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1886. 


Le   Kèdaetaor  en  Chef;  Gérant  :  D*  Dblbposss 


Paria,  typ.  de  M.  Décembre,  326,  rue  de  Vaugirard. 


ANNALES  DES  MALADIES 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


Novembre   iSSG. 


MÉMOIRES  ORI&INAUX 

Hôpital  Necker.  —  M.  le  Profbsssdr  Goton. 

I/eçotu  cliniques  sur  les  maladies  des  voies 

lUcneilliM  et  publiée*  par  H.  le  Dr  F.  P.  Ooia^d, 
Anciea  interna   d»s  fadpit&ni. 

Clnquièmo  leçon. —  Des  Cystites  (I). 

Damitout  ce  qui  procède,  je  me  suis  exclusivement  occupé 
de  la  façoa  dont  l'utérus  gravide  ou  dod  peut  iofluencer  la 
Tessie.  J'espère  tous  avoir  démoatré  h  quel  point  il  peut 
être  cause  de  phénomènes  cougestiCa,  du  côté  de  cet  orgaue, 
ïolt  par  une  propagation  directe  des  hypérémies  dont  il  est 
le  siège,  soit  par  des  compressions  qui  gênent  les  fooctions 
vèsicalesetqui  engeadreat  des  rétàntLons.  De  toute  aumière, 
l'iofluenee  de  l'utérus  se  traduit  en  définitive  sur  la  vessie  par 
de  la  congestion.  -• 


(I)  Voir  loi  ii«  de  Jacrier,  Février,  Mara,ATril,  Juin,  Juillet,  Août 
teptembra,  et  octobre  1886. 
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la  congestion  n'est  pas4'inflaiiunatîon%  BUe  la  pré- 
pare, elle  la  facilite,  elle  ne  se  confond  pas  avec  elle.  Nom 
n'avons  donc  étudié  jusqu'à  présent  que  les  principales  cau- 
ses prédisposantes  de  cystite  spéciales  à  la  femme,  n  nous 
reste  à  étudier,  quelles  en  sont  les  causes  déterminantes 
à'précîser  comment  et  dans  quelles  conditions  la  congastioa 
aboutit  à  Tinflammation. 

£a  dehors  de  la  grossesse,  l'afflux  sanguin  qui  se  produit 
dans  tous  les  organes  de  l'excavation  pelvienne,  soit  au  mo- 
ment des  règles,  soit  à  l'époque  de  la  ménopause,  soit  dans  le 
cours  des  affections  inflammatoires  de  l'utérus,  place  la  ves- 
sie en  imminence  morbide.  Dans  ces  conditions,  que  l'ane 
des  causes  plus  ou  moins  banales  dont  nous  avons  maintes 
fois,  chez  l'homme,  constaté  l'influence,  intervienne,  le  froid 
par  exemple,  oM)ien  des  excès  de  boisson,  de  coït,  une  réten- 
tion accidentelle  et  la  cystite  pourra  se  produire.  Souvent 
même  on  la  voit  survenir,  en  dehors  de  toute  cauae  occasion- 
nelle et  on  ne  peut  Incriminer  que  les  conditions  prédispo- 
santes. 

Au  cours  do  la  grossesfise,  la  cystite  peut  apparaître  i  des 
époques  très  différentes  :  tout  à  fait  au  début,  vers  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  mois,  à  la  fin  de  la  gestation,  après 
l'accouchement. 

L'apparition  de  la  cystite  dans  les  premiers  temps  de  la 
grossesse  a  surtout  été  signalée  par  M.  Eiug.  Mened  d'après 
mes  conseils,  puis  par  M.  Terrillon  dans  les  travaux  que  je 
vous  ai  déjà  cités.  Auparavant  elle  avait  passé  à  peu  près 
complètement  inaperçue.  Ici,  le  fedtétk^gi^e  de  beaseonp 
le  plus  important  est  l'hypérémie  propagée^  Saas  deate,  il 
peut  être  aidé  par  Tune  quelconque  des  causes  déterminantes 
que  je  viens  de  vous  rappdier.  Mais  cela  ntest  pas-  iodispen- 
sable. 

Vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois,  il  faut  T8ch«reher 
si  un-certain^ degré,  de  compression,  et  de.xétentiûa  par  ré? 
troversion,  ne  s'ajouterait  pas  aux  phénomènes  congestifs. 
Ces  deux  causes  réunies  ont,  en  effet,  beau^QOU|iplas  ^  gm- 
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saQceque  lorsqu'elle»  intervienaent  séparément.  Mais,  Oo 
coDQoit  que  la  rétroversiou  déterminant  renclavement 
dd  Putérus,  entraîne  forcément  du  côté  de  tous  les  organes 
da  bassin  et  de  la  vessie,  en  particulier,  des  aeeidenis  de  com- 
pression plus  ou  moins  sérieux.  C'est  assurément  l'une  des 
causes  les  plus  importantes  de  la  cystite  qu'on  observe  au 
cours  de  la  grossesse.  Les  accidents  peuvent  aller  jusqu'à  la 
gaDgrène  de  la  muqueuse.  Si  l'on  en  croit  même  un  certain 
nombre  d'autres  étrangers  (Fraukenkœuser,  Radurowtez, 
Erakenberg  etc.,)  dont  les  relations  paraissent  dignes  de  foi, 
on  aurait  nettement  constaté  l'existence  de  la  couche  muscu- 
leuse  et  du  revêtement  péritonéal  dans  les  membranes  expul* 
sè6s  par  certaines  malades.  Toutefois,  dans  les  faits  signalés' 
par  MM.  Monod  et  Terrillon,  le  plus  souvent  la  rétrover-* 
sioa  n'existait  pas,  et  la  seule  cause  positive  paraissait  être 
l'hyperémie  propagée  due  à  la  grossesse.  Plusieurs  fois  l'a-* 
Tortement  ayant  eu  lieu,  on  vit  immédiatement  s'amender 
et  bientôt  disparaître  les  accidents  inflammatoires  observés 
du  cètéde  la  vessie. 

La  cystite  peut  n'apparaître  que  vers  la  fin  de  la  grossesse; 
C'est,  en  effet,  à  mesure  que  l'utérus  augmente  de  volume, 
que  les  circonstances  prédisposantes  se  multiplient  et  ac^ 
quièrent  le  plus  d'efficacité.  Aussi  l'inflammation  de  la  ves^ 
sie  a-t-elle  été  observée  et  signalée  depuis  longtemps  à  ccr 
moment  de  la  grossesse.  Gapuron,  dans  son  traité  des  mala*^ 
diesdes  femmes  et  plusieurs  autres  auteurs  en  rapportent 
des  exemples  qu'ils  attribuent  surtout  à  la  compression  dé 
la  vessie.  Il  ne  faudrait  pas  toutefois  confoodre  aveç>la  cys-^» 
tite  une  irritabilité  du  réservoir  urinaire,  sans  purulence^ 
des  urines,  sans  cystite  par  OHiaéquent,  qui  surviendrait  panu* 
fois,  suivant  Playfair^  dans  les  dernters  mois  de  la  gros- 
sesse (1).  L'accoucheur  anglais  attribue  ces  phénomènes  L 

(i)  Plajfldr.  Vesiie  imUâ>to  ^aa»  le* lieniian  amiis  -de  groftsetsé'^ 
traatactioa  o(  the  obstétrical  «deiety  of  LoiàeB,T^  xm;  p»  42,  Itmjf} 
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la  position  vicieuse  du  foetus  qui  prendrait  une  attitude 
oblique  dans  l'atérus.  Il  prétend  qu'en  modifiant  cette  posi- 
tion par  des  manœuvres  externes  et  en  maintenant  la  nouvelle 
situation  à  l'aide  de  bandages  appropriés,  il  a  plusieurs  fois 
obtenu  la  disparition  des  troubles  urinaires.  Je  dois  avouer, 
pour  ma  part,  que  je  n'ai  jamais  rien  observé  de  semblable. 

La  cystite,  de  beaucoup  la  plus  intéressante  par  sa  graTité 
comme  par  son  mécanisme,  est  celle  qui  survient  après  Tac- 
couchement  ou  l'avortement;  c'est  la  cystite  post-puerpérale 
de  Monod  ou  mieux  post-partum  de  Boissard. 

Observée  depuis  bien  longtemps,  cette  forme  n'a  été  bieD 
étudiée  que  dans  ces  dernières  années.  Cependant,  M. 
Hervieux,  dans  son  traité  déjà  un  peu  ancien  (1),  lui  con- 
sacre un  chapitre  spécial  où  il  en  discute  la  nature  et  les 
causes.  Il  exclut  l'action  comprimante.  D'après  lui,  elle  ne 
saurait  être  assez  énergique  dans  les  accouchements  faciles 
et  naturels,  pour  provoquer  l'inflammation  de  la  vessie.  Il  a 
cependant  observé  cette  dernière  un  assez  grand  nombre  de 
fois,  même  dans  les  cas  où  devait  être  écartée  toute  espèce 
de  traumatisme  obstétrical.  Il  ne  reconnaît  donc,  comme 
admissible,  que  l'action  spécifique  d'un  principe  toxique.  Ce 
principe  ne  serait  autre  que  le  poison  puerpéral  auquel  il 
attribue  tous  les  accidents  des  suites  de  couches.  Je  ne  m'ar- 
rêterai pas  ici.  Messieurs,  à  discuter  la  question  de  la  nature 
de  la  fièvre  puerpérale.  Nous  savons  aujourd'hui  qu'on  ae 
peut  invoquer,  en  fait  de  poison,  que  la  pénétration  et  le 
développement  dans  l'organisme  de  microbes  infectieux.  Du 
reste,  la  cystite,  isolée  de  toute  autre  complication,  comme 
cela  est  si  fréquent,  ne  saurait  être  considérée  comme  noe 
manifestation  de  la  fièvre  puerpérale. 

Dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  M.  Guéneau  de  Mussy  (2) 


(1)  Herjieux.  Traité  clinique  et  pir^tique  d«s  icaladiMi  pmrpérakf, 
raites  de  cocches,  1870,  p.  626» 

(2)  Queneau  de  Mussy.  Qatette  dêt  hôpitaux^  no  105,  8  septembre 
|869,  et  Clinique  vl^dieak^  T.  II,  p.  2&4. 
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9'efforce  de  résoudre  le  même  problème  de  pathogénie.  Après 
avoir  trouvé  singulier  qu'une  cystite  avec  hématurie  se  fût 
développée  après  Taccouchement  sans  autre  cause  appré* 
ciable  ;  il  finit  par  rapprocher  le  fait  qu'il  observait  d'un  cas 
analogue  que  Yoillemier  lui  avait  communiqué  sous  le  nom 
de  fissure  du  col  vésical,  et  il  ne  fait  aucune  difficulté  pour 
admettre  le  même  diagnostic  chez  sa  malade. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  étrangers  rapportent 
également  des  exemples  de  troubles  urinaires  qu'ils  attri- 
buent à  des  fissures  du  col.  Spiegelberg  de  Breslau  (1)  cite 
deux  observations  de  jeunes  femmes  qui,  après  un  accou- 
chement, éprouvèrent  des  douleurs  de  la  miction  et  du  té- 
nesme  vésical;  leurs  urines  étaient  claires  sauf  les  dernières 
goattes.  L'introduction  de  la  sonde  était  très  douloureuse  et 
ramenait  un  peu  de  sang.  Après  avoir  dilaté  l'urèthre,  le 
chimi^en  allemand  parvint  à  constater,  à  l'aide  du  spécu- 
lum intra-utérin  de  Jobert,  sur  le  côté  gauche  de  l'orifice 
profond  du  canal,  une  petite  plaie  d'aspect  granuleux  qu'il 
cautérisa,  La  guérison  survint  rapidement.  Simon  de  Hei- 
delberg  (2)  parait  aussi  avoir  plusieurs  fois  rencontré 
des  cas  semblables,  sans  aucune  altération  des  urines. 
La  dilatation  de  l'urèthre  lui  permit»  comme  à  Spiegel- 
berg, de  voir  et  de  cautériser  de  petites  ulcérations  siégeant 
dans  la  partie  profonde  du  canal.  Enfin,  Emmet  (3)  serait 
également  parvenu  à  démontrer  l'existence  de  fissures,  dans 
des  conditions  analogues,  en  attirant  ]a  muqueuse  au  dehors 


(1)  Spiegelberg.  Ueberdie  Fissur  desBlassenlialsyinitBemerkacgea 
nber  die  rapide  Dilatation  des  Hararœhre  beim  Weibe  (Berha.  Klin. 
WochenMhrift,  1875,  no  16,  p.  102). 

Kliniicher  Yortrsege.  15  Jaillet  1879,  no  88  (Gynok  28),  p.  649.    ' 

(2)  Simon  de  Heidelberg.  —  Uber  die  Methoden  die  welbliche  Urin- 
blase  zngœagig  zu  machen,  und  iiber  die  Soadirong  der  Harabiter 
bdm  Weibe  (Wolkmann  S.  Sammlung). 

(3)  Bmmet.  —  Staated  meetiag,  masch  5:  New» York  médical  jour- 
nal 1878,  t.  XXVII,  p.  408. 


wec  ua  t&oaculom.  Quanta  moi,  jaoe  smis  paa^ocoie som 
oomplètemeat  édifié,  je  TaTOue,  par  les  faits  qoi  préoàdMt. 
Je  peose  qu'il  n*est  pas  rare  de  trouver  au  pourtour  du  col,  et 
daus  la  partie  profonde  du  canal,  des  surfaces  granuleuses, 
plus  ou  moins  étendues,  qui  ne  sont  ni  des  uloénations  ni  èm 
fissures.  C*est  une  simple  altération  inflammatoire  de  la  mu- 
queuse, qui  est  très  fréquente  dans  les  cjstites  chroniques 
du  col  et  il  n'7  a  rien  d'extraordinaire  à.ce  qu'elle  empiète 
si^*  la  partie  profonde  de  l'arèUire,  car  cbBt  ]&  femme  oomme 
dm  l'homme,  la  cystite  s'accompagne  presque  toujours, 
comme  je  l'ai  démontré,  d!aréthrite  profonde*  Si,  dmisles 
cas  semblables,  las  urines  paraissent  claires,  oela  ne.Teut  pas 
dire  qu'il  n'y  ait  pas  de  cystite.  Pour  constater  la  présenee 
du  pus  dans  l'urine,  lorsqu'il  s'agit  de  la  cystite  dacol,  îene 
cesse  d'enseigner  qu'il  est  indispensable  d'eouLminer  le  liquide, 
npn  dans  le  vase,  où  elles  paraissent  tout  à  fait  normales,  aiato 
dans  un  verre  à  expérience.  H  est  absolument  nécessaire  de 
recueillir,  dans  autant  de  verres  distincts,  les  urines  du  début, 
du  milieu  et  de  la  fin  de  la  miction*  Je  penae  donc*  jusqu'à 
nouvel  ordre,  qu'il  ne  faut  admettre  qu'avec  la  plus  grande 
réserve,  comme  des  entités  morbides,  ces  fissures  du  col  vé- 
sical  qui  seraient  absolument  analogues  aux  fissures  anales. 
Mais  surtout,  je  n'hésite  pas  à  déclarer  que  cette  lésion  ne 
peut  certainement  pas  être  admise  conuneiondameatale,  dans 
les  cas  où  les  urines  sont  purulentes,  où  *tous  les  symptfrmas 
9ont  ceux  de  la  cystite  du  corps,  où  enfin,  l'aSèotion  guérit 
sans  dilatation  forcée,  par  le  seul  fait  du  nitrate  d'argent.  Et 
si  la  guérison  a  été  parfois  obtenue,  dans  certains  cas  sem- 
blables, par  la  dilatation,  il  faut  bien  reconnaître  que  oe 
mode  de  traitement  a  souvent  donné  la  guérison,  alorsque  la 
fissure  faisait  très  certainement  défaut. 

On  est  plus  disposé  aujourd'hui  à  adoiettre  comme  prin- 
cipale, sinon  comme  seule  cause  de  la  cystite  après  l'aoeou* 
chôment  ou  l'avortement,  rinflaence  de  microbes  qui  se- 
llaient portés  dans  la  vessie  par  la  sonde*  Us  pourraient  mime 
y  pénétrer  spontanément  à  la  faveur  de  Jaibrièvssté  dueanal 
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d^antftDt  plus  qne  le  méat,  pendant  le»4iiiteB  de  -conehes  est 
uceesamment  baigné  par  le  liquide  plos  ou  moins  altàré  das 
loehies.'En  Allemagne,  oemaie en  FrancSt  ces  théories  tmi^- 
troUennes  sont  à  l'heure  aetuelle  en  très  grand  houMur. 
Elles  sont  défendues  aTec  la  plus  entière  conviction  et  je 
dois  le  dire,  avec  de  sérieux  allumants  par  des  hommes  d'une 
ineontestable  autorité.  En  ce  qui  me  concerne  pourtant,  si  je 
sais  ftêt  à  reconnaître  aux  microbes  .Isun  part  d'influenee,  je 
Depuis  faire  abstraction  des  autres  conditions  anatomiques  et 
physiok^ques  si  particulières  que  nous  présentent  les  nou- 
TeUes  accouchées.  Ici,  comme  pour  les  prostatiques^  les  ré- 
trécis et  beaucoup  d'autres  malades,  il  m'est  impossible 
d'oublier  que  si  la  sonde  est  accusée,  c'est  que  la  rétention  et 
souvent  une  rétention  plus  ou  moins  longtemps  méconnue,  a 
rendu  son  emploi  nécessaire  ou  indispensable.  A  l'influence 
du  microbe  il  est  donc  légitime  d'ajouter,  sinon  d'opposer 
eelle  de  la  rétention  et  du  surcroît  de  congestion  qu'elle  pro- 
voque, surtout  lorsqu'ils'i^it  de  malades  qui  ont  tout  le 
système  vasculaire  extraordinairement  dilaté,  et  qui  sont 
ainsi  particulièrement  exposées  à  une  multitude  de  compli- 
cations inflammatoires.  Il  faut  enfln  tenir  le  plus  grand 
compte  de  la  manière  dont  lecathétérisme  est  pratiqué.  Sans 
doute  je  conseille  l'emploi  rigoureux  des  précautions  anti- 
septiques  et  suis  d'avis  plus  que  personne  qu'il  faut  se  délEsn- 
dre  contre  les  microbes.  Mais  je  suis  persuadé  qu'il  ne  fiaut 
pas  attacher  moins  d'importance  à  conduire  méthodique- 
ment, suivant  les  règles  que  je  vous  ai  tant  de  fois  indiquées, 
rèvacnation  d'une  vessie  depuis  longtemps  distendue  et  con« 
gestionnée. 

Nous  voici  donc,  pour  la  cystite  des  femmes  en  couefaes» 
en  présence  de  deux  facteurs.  Avons-nous  le  droit  de  recon- 
naître le  premier  à  l'exclusion  de  l'autre  ou  inversement.  -Je 
ne  voudrais  pas  donner  à  cet  égard  une  affirmation  absolue. 
Cependant,  si  Tinfluence  parasitaire  mérite  d'être  maintenue» 
je  n'hésite  pas  à  déclarer  qu'elle  est  entièrement  subordonnée 
i  celle  des  autres  conditions  que  je  viens  de  vous  rappeler. 
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Ces  opinions  que  je  défends  depuis  de  longues  années  digà 
et  que  j'ai  appliquées  à  la  transformation  ammoniacale  àen 
urines  (1)  viennent  de  recevoir  une  sorte  de  confiimatioiL 
expérimentale  de  la  part  d'un  médecin  allemand,  M.  Bumm 
(2),  qui  ne  saurait  être  suspect  de  partialité.  Cet  observateur 
a  constaté,  dans  l'urine  des  nouvelles  accouchées  atteintes 
de  cystite,  la  présence  d'un  diplococcus  plus  ou  moins  sem- 
blables au  gonococcus.  Ce  serait,  d'ailleurs,  le  même  mi- 
crobe que  Doléris  a  signalé  dans  les  lochies.  M.  Bumm  pense 
que  [ce  microbe  pénètre  dans  la  vessie  pendant  le  cathétè- 
risme.  Il  prétend  qu'il  a  provoqué  des  inflammations  sem- 
blables à  celle  de  la  cystite  puerpérale  en  l'introduisant  dans 
la  vessie  des  animaux.  La  suppuration  du  catarrhe  vésical 
puerpéral,  suivant  lui,  serait  donc  vraisemblablement  causée 
par  ces  micro-organismes.  Mais  M.  Bumm  s'empreœe  d'a- 
jouter qu'il  n'a  obtenu  ces  résultats  que  dans  les  cas  où  il 
existait  antérieurement  des  lésions  de  la  muqueuse.  Par 
contre,  quand  la  muqueuse  conservait  son  intégrité  il  ne  put 
constater  ni  la  multiplication  de  ces  microbes  ni  le  dévelop- 
pement de  la  cystite.  Ces  observations  cliniques  ou  expéri- 
mentales de  Bumm  me  paraissent  bannes  à  retenir  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  de  la  cystite  puerpérale,  bien  qu'elles 
soient  pour  ainsi  dire  ]a  répétition  pure  et  simple  de  celles 
que  vous  trouvez  consignées  dans  la  thèse  du  D'  Guiard  sur 
Tammoniurie.  Elles  démontrent  une  fois  de  plus  que  l'in- 
fluence des  germes,  ici  comme  ailleurs,  est  entièrement  su- 
bordonnée à  celle  du  terrain. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  conditions  dans  lesquelles  l'uté- 
rus peut  jouer  un  rôle  plus  ou  moins  important  dans  la  pro- 
duction de  la  cystite  qu'on  observe  chez  la  femme.  Si  nous 


(1)  Voyez  met  Leyont  cliniques,  2^  éditioo,  page  387  et  soiv.  et 
Guiard.  Etudes  sur  la  transformation  ammooiaeale  des  urines,  Tli. 
Paris  1883,  p.  208  à  243. 

(2)  Bumm.  Àllgm.  medidnische  Cent  xeit  17  juillet  1886. 
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Toolons  maintenant^  pour  nons  résumer,  embrasser  dans  un 
coup  d'œil  d'ensemble  toute  cette  question  de  pathogénie, 
nous  YOjons  que  toujours  Finflammation  est  préparée  par 
des  phénomènes  congestifs  qui  ont  leur  point  de  départ  dans 
rutéms  et  dont  il  est  fetcile  de  faire  la  preuve  ;  c'est  le  plus 
souTent  l'extension  à  la  vessie  de  la  vascularisation  exagé- 
rée de  l'utérus  et  quelquefois  la  congestion  résultant  d'une 
compression  directe  avec  ou  sans  rétention  qui  représentent 
soit  pendant  les  règles^  soit  pendant  la  grossesse  et  après 
Taccouchement,  soit  enfin  dans  les  cas  de  maladies  utérines, 
la  grande  cause  prédisposante  ;  un  rien  suffit  alors  pour  que 
la  faible  distance  qui  sépare  la  congestion  de  l'inflammation 
^it  franchie. 

La  symptomatologie  de  la  cystite  chez  la  femme  ne  diffère 
pas  essentiellement  de  ce  qu'elle  est  chez  l'homme.  C'est  tou- 
jours par  des  mictions  fréquentes,  impérieuses,  par  la  dou- 
leur terminale,  par  la  purulence  des  urines  et  quelquefois 
par  le  mélange  d'un  peu  de  sang  aux  dernières  gouttes  de  li- 
quide que  la  maladie  se  révèle.  £t  cependant  elle  offre  à  si- 
gualer  des  particularités  cliniques  importantes.  Elle  est  fort 
loin  d'être  toujours  identique  à  elle-même  ;  son  intensité,  de 
même  que  sa  durée,  diffère  du  tout  au  tout  suivant  les  con* 
ditioQs  dans  lesquelles  elle  s'établit.  Lorsqu'elle  se  montre 
pendant  la  grossesse,  au  début  surtout,  c'est  généralement 
^ûe  affection  d'une  remarquable  bénignité,  qui  ne  s'accompa- 
gne pas  d'accidents  très  pénibles  mais  qui  peut,  cependant, 
comme  le  démontrent  certains  faits  signalés  par  MM.  Ter- 
riUoQ  et  Monod,  devenir  une  cause  d'avortement.  Dans  les 
cas  où  ravortement  survient,  provoqué  ou  non  par  la  cys- 
^t^t  la  gaérison  ne  tarde  généralement  pas  à  être  obtenue, 
^  qui  ne  permet  de  conserver  aucun  doute  sur  la  part  qui 
l'août,  dans  l'étiologie  de  l'affection  vésicale,  à  l'utérus 
gRivide. 

Lorsque  la  cystite  se  déclare  non  pendant  la  grossesse, 
^ais  après  l'accouchement,  elle  offre  ordinairement  beau- 
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cmtp  plus  de  gratité.  Non  seuiement  elle  est  pku  aiguë,  ]^ 
pénÏMd,  par  tout  rensemble  de  ses  manifestations»  mais  elle  a 
beaucoup  plus  de  tenéaaeeà  passer  à  Tétat  chronique  et  i 
persister  avec  une  ténacité  désespérante.  Qndquefois  dk 
ettipêche  la  marche  et  entnro  oMiplètement  la  vie  acti^  des 
malades.  J'ai  le  souvenir  d'aroir  soigné  et  guéri  une  dame  qui 
est  restée  dix- huit  mois  sans  pouvoir  marcher.  On  observe 
donc  chez  la  femsae  des  cystites  infiniment  plus  rebelles  et 
plus  graves  que  celles  que  l'on  rencontre  dans  l'antre  sexe. 

Bénigne  ou  grave,  la  cj^tite  chez  la  femme  présente  très 
fréquemment,  au  moment  des  règles,  une  recrudescence  faci- 
lement appréciable.  Signalée  depuis  longtemps,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  par  le  professeur  Laugier  et  par  son  élève  Ber- 
nardet,  cette  recrudescence  porte  sur  tous  les  symptômes, 
et  particulièrement  eur  la  fréquence  et  la  douleur  des  mic- 
tions. 

Telles  sont  à  peu  près  les  seules  particularités  cliniques 
par  lesquelles  la  cystite  de  la  femme  se  distingue  de  celle 
qu'on  observe  chez  l'homme.  Je  dois  toutefois  vous  signaler, 
comme  une  des  conséquences  possibles  de  la  Cjrstite  par  ré- 
"tention,  particulièrement  dans  les  cas  de  rétroversion  de  l'u- 
térus gravide  ^3*  ou  4*  mois),  la  production  et  l'expulsion  de 
pseudo*  membranes  moulées  sur  la  surface  interne  de  la 
vessie.  Ce  n'est  pas  là  sans  doute  une  complication  très 
fréquente.  Cependant  M.  Eug.Monod,  dans  son  Mémoire,  en 
rapporte  cinq  observations  et  il  mentionne  plusieurs  autres 
faits  dont  il  a  recueilli  l'indication  dans  les  publications  étran* 
gères.  Depuis  son  travail,  d'autres  ftiits  nombreux  du  même 
ordre  ont  été  publiés  surtout  en  Allemagne.  Dans  tous  ces 
cas,  après  des  douleurs  de  cystite  ordinairement  très  intenses, 
on  note  Texpulsion  plus  ou  moins laborieusoet^péaible  d'usé 
membrane  en  forme  de  sac.  D'après  les  autèure  qui  ont  pu- 
blié ces  observations,  cette  membrane  n'était  autre  chose  que 
la  muqueuse  de  la  vessie.  Elle  en  offrait,  en  effet,  l'apparence 
extérieure,  et  même,  dans  plusieurs  cas,  notamment  dans 
celui  de  Schatz,  cité  par  Billreth,  la  membrane  examinée  au 
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xBienosoope  aurait  offert  exactement  la  structure  de  la  mu- 
qoeuee  yésioale.  C'est  ce  phénomène  très  remarquable  qu'on 
a  désigné  sous  le  nom  d'exfoliation  de  la  muqueuse  vésicale. 

'Bien plus,  *on  a  plusieurs  fois  sig^etalé^ns  les  membranes 
expulsées  non-seulemeut  la  mtiqueuse  vésicale  iout  entière 
en  état  de  gangrène,  mais  avec  elle  des  lambeaux  de  la 
couche  musculaire  et  même  parfois  du  revêtement  péri- 
tonéal.  Cest  ce  qui  avait  lieu  notamment  dans  les  faits  de 
Frankenhaeuser,  de  Radurowicz,  de  Krukenberg.  De  telles 
lésions  s'accompagnaient,  vous  le  comprenez,  de  symptômes 
fonctionnels  plus  ou  moins  graves  et  d'un  retentissement 
profond^t  rapide  sur  Tétat  général.  On  observait  de  la  dysu- 
rie,  des  douleurs  hypogastriques,  des  frissons,  de  la  fièvre,  de 
la  prostration  des  forces.  L'urine  était  fort  trouble  et  présen- 
tait une  fétidité  repoussante.  Dans  certains  cas,  la  muqueuse 
complètement  détachée,  apportait  un  obstacle  invincible  à 
la  miction  et  au  cathétérisme.  Â.u  premier  abord,  il  semble 
qtie  pareils  accidents  doivent  toujours  offrir  une  extrême 
gravité.  Quelquefois,  en  effet,  la  séparation  de  la  membrane 
n*a  été  constatée  qu'à  l'autopsie.  Mais,  cependant,laguérison 
n'est  pas  impossible.  On  en  rapporte  plusieurs  exemples  (God- 
son,  Brandeis,  Wittich,  Haussmanu). 

Je  n'ai  jamais  eu,  pour  ma  part,  l'occasion  d'observer 
de  faits  analogues.  J'ai  vu  sans  doute  des  malades,  hom- 
mes ou  femmes,  rejeter,  au  cours  de  cystites  graves,  des 
fausses  membranes  plus  ou  moins  étendues,  mais  ces 
fausses  membranes  étaient  loin  d'avoir  la  structure  de  la 
moqueuse  vésieale.  Elles  n'en  étaient  qu'un  exsudât  plus  ou 
moins  comparable  à  069  néo-membranes,  qui  se  forment  si 
communément  dans  les  inflammations  des  séreuses. 

Le  diagnostic  de  la  cystite  chez  la  femme  comporte  à  ré* 
soadre  plusieurs  questions  importantes.  Y  a-t41  réellement 
cystite.  Cette  cystite  est-^lle  d'origine  utérine  ou  s'est^elle 
développée  sous  l'influence  de  toute  autre  cause  :  blennorrha^ 
gie,  calcul  vésieed,  tuberculose,  etc.  f  Bnfln  si  elle  est  d'ori- 
gine «térine,  dans  fuel  étatse  trouve-rotérus  ? 
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Pour  qu*il  y  ait  cystite,  il  faut,  corn  me  chez  rhomoie,  qu*il 
y  ait  du  pus  dans  l'urine.  C'est  la  condition  indispensable. 
Les  autres  signes  peuvent  être  observés  à  des  degrés  diven 
sans  que  la  vessie  soit  enflammée.  La  fréquence  de  la  miction^ 
par  exemple,  se  rencontre  dans  une  multitude  de  circonstan- 
ces très  différentes  les  unes  des  autres;  l'état  de  l'utérus,  celui 
des  rein»,  celui  du  système  nerveux  etc.,  ont  sur  elle  un  reten- 
tissement qui  ne  saurait  être  mis  en  doute.  Parmi  ces  nom- 
breuses circonstances,  il  en  est  une  que  je  tiens  à  vous  si- 
gnaler, d'autant  plus  qu'elle  devient  souvent  dans  la  pratiqae 
une  cause  d'erreur  ;  je  veux  parler  de  la  cystocèle  vaginale. 
J'ai  eu  bien  des  fois  l'occasion  d'examiner  des  malades  qai 
m'étaient  adressés  par  des  confrères  avec  le  diagnostic  cys- 
tite, et  qui  n'avaient  pas  autre  chose  que  des  envies  fréquen- 
tes d'uriner  liées  à  l'existence  méconnue  d'une  cystocèle. 
Vous  ne  commettrez  pas  une  semblable  confusion  si  voos  en 
connaissez  la  possibilité.  Un  examen  direct  des  plus  élémen- 
taires vous  fournirait  des  renseignements  très  significatifs, 
alors  même  que  les  caractères  des  urines  vous  auraientlaissés 
dans  le  doute. 

La  présence  du  pus  dans  l'urine,  qui  est  nécessaire,  nest 
pas  toujours  suffisante  pour  autoriser  à  dire  qu'il  y  a  cystita. 
Je  ne  m'attarderai  pas  ici  à  vous  rappeler  la  part  qui  peut  re- 
venir aux  reins  et  aux  organes  du  voisinage  dans  la  puru- 
lence des  urines.  Il  est  bien  évident  qu'il  faut  savoir  écarter, 
dans  l'un  comme  dans  l'autre  sexe,  les  causes  d'erreurs  qoi 
pourraient  résulter  du  mélange  avec  les  urines  d'un  produit 
de  sécrétion  extra-vésical.  Et  je  dois  particulièrement  voos 
signaler,  chez  la  femme,  la  fréquence  des  écoulements  vagi- 
naux qui  peuvent  très  facilement  se  mélanger  aux  urines  et 
les  troubler. 

Lorsque  tout  l'ensemble  des  symptômes  fonctionnels  vous 
a  permis  de  porter  le  diagnostic  cystite,  lorsque  vous  arez 
constaté  qu'il  y  a  du  pus  dans  l'urine,  et  que  ce  pus  ne  peut 
avoir  d'autre  provenance  que  la  vessie,  il  reste  encore  à  pr^ 
ciser  le  siège  des  lésions,  à  apprécier,  dans  une  certaine  me- 
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sore,  le  degré  de  violence  de  rinflammation.  Les  symptômes 
rationnels,  tous  le  savez,  ont,  à  ce  point  de  vue,  beaucoup 
d'importance.  Mais  vous  pouvez,  en  outre,  utiliser,  chez  la 
femme,  l'exploration  directe,  qui  est  beaucoup  plus  facile  et 
surtout  plus  fertile  en  renseignements  que  chez  Thomme.  Par 
le  toucher  vaginal,  de  même  que  par  la  palpation  hypogas* 
trique,  isolés  ou  combinés,  on  peut  se  renseigner  assez  exac- 
tement sur  [le  siège  précis  et  sur  Tintensité  de  la  douleun 
Dans  certains  cas  très  aigus,  la  seule  introduction  du  doigt 
dansle  vagin,  l'application  simple  de  la  main  sur  Thypogastre, 
provoquent  une  vive  souffrance.  Dans  les  cas  moins  sérieux, 
qui  sont  heureusement  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  ces 
deux  moyens  d'exploration  isolés  deviennent  insuffisants;  ils 
doivent  être  combioés.  Alors  ils  permettent  de  recueillir  des 
informations  remarquablement  précises,  non  seulement  sur 
la  sensibilité  provoquée,  mais  aussi  sur  le  degré  de  l'épaissis- 
sement  que  peut  avoir  acquis  la  paroi  enflammée.  Il  est  éga- 
lement facile  d'apprécier  la  sensibilité  de  la  vessie  en  la  com- 
primant légèrement  contre  la  face  interne  du  pubis;  cette 
manœuvre  n*est  jamais  douloureuse  dans  une  vessie  saine. 
Enfin  l'étude  des  localisations  de  la  douleur  sera  faite  à  l'aide 
da  cathétérisme.  Avec  l'explorateur  souple  à  boule  olivaire, 
de  même  qu'avec  la  sonde  métallique  à  petite  courbure,  il  est 
&cile  de  déterminer  exactement  et  la  sensibilité  anormale  de 
la  vessie  et  les  points  de  la  surface  interne  où  elle  est  le  plus 
prononcée.  Les  explorations  méthodiques  m'ont  permis, 
aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  l'homme  de  démontrer  que 
le  corps  de  la  vessie  participait  tout  autant,  sinon  plus  que 
le  col,  à  l'état  douloureux. 

Lorsque  l'existence  de  la  cystite,  sa  localisation  et  son  in- 
tensité ont  été  reconnues,  aussi  rigoureusement  que  possible, 
il  s'agit  de  savoir  si  elle  a  ou  non  son  principe  dans  les  phé- 
nomènes congestifs  ou  inflammatoires  dont  l'utérus  peut 
être  le  siège.  C'est  ce  que  démontrera  l'examen  méthodique 
de  cet  organe.  Mais,  alors  même  qu'il  se  trouverait  dans  les 
conditions  qui  prédisposent  à  la  cystite,  et  que  j'ai  si  longue- 


64S  ouTMC 

ment  étadiéas  au  commenoameot  da  cette  leçon,  vous  au» 
toujours  à  rechercher,  avec  la  plus  grande  attentioni  ai  la 
blennorrhagie  ne  peut  pas  être  mise  en  cause:  Elle  ifiterrient 
plus  souvent  qu'on  ne  pourrait  le  croire.  Une  vieille  urè&hte 
chronique  dont  le  mari  n'a  pur  se  débarrasser^  ou  dont  il  a 
négligé  de  se  soigner ,  peut  se  réveiller  pendant  les  premieis 
temps  du  mariage  et  redevenir  contagieuse»  De  là  des  inflam- 
mations utérines  et  aussi  des  uréthritas  qui  peuvent,  à  la  ri- 
gueur, être  suivies  de  cystite.  Un  soupçon  de  cette  natore  ne 
peut  être  édairci  que  par  l'examen  de  l'urèthre,  non  seule* 
ment  chez  la  femme,  mais  chez  le  mari,  et  vous  concevez  sani 
peine  combien  cette  recherche  est  toujours  délieate.  Il  est  ce- 
pendant indispensable  d'y  procéder  très  minutieusement,  afin 
de  ne  pas  attribuer  à  un  état  particulier  de  l'utérus,  à  la 
grossesse,  par  exemple,  une  cystite  d'origine  blennorrhagîqiie. 
Lorsque  c'est  exclusivement  de  l'utérus  que  semblent  dé- 
pendre les  troubles  vésicaux,  il  reste  à  déterminer  quel  est 
son  état  physiologique  ou  pathologique.  Je  n'ai  pas  à  rou 
décrire  ici  les  •  moyens  d'exploration  qui  vous  pœmettroBt 
d'établir  ce  diagnostict  Je  vous  rapp^e  seulement  q«e  voss 
devrez  vous  appliquer  à  préciser  si  c'est  pi^r  hypérémie  pro- 
pitgée  ou  par  compression,  que  l'état  de  l'utérus  influe  sur  la 
vessie.  Vous  aurez  donc  à  rechercher,  surtout  lorsque  la 
malade  est  au  début  d'une  grossesse,  s'il  n'y  a  pas  de  rétro* 
version  et  si  ce  déplacement  de  l'utérus  n'a  pas  été  cause  de 
rétention.  Il  y  a  là,  vous  le  comprenez,  une  indication  car 
pitalci  au  point  de  vue  thérapeutique» 

Le  traitement  de  la  cystite  chez  la  femme,  doit  être,  en 
effet,  dirigé  non  seulement  du  côté  de  la  vessie,  mais  aussi  da 
côté  de  l'utérus. 

Lorsque  ce  dernier  est  le  siège  d'une  affection  coogastive, 
inflammatoire  ou  organique,  il  convient  tout  d'abord  de  lui 
opposer  les  moyens  rationnels  qui  permettent  le  mieux  de 
faire  cesser  ou  tout  au  moins  de  modérer  les  phénomènes 
congestifi  qui  en  dérivent  Tant  que  l'utérus  est  malade,  la 
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vessia  eatévidammeat  daDS.de  mauvaises  conditiaus  pou^ 
guérir.  Lorsqu'il  s'ag^  seulement  d'une  grossesse  eu  cours 
d'éToLgition,  normale  on  n'a»  bien  entendu,  qu'à  attendre  sa 
terminaison  naturelle. 

Cette.attente  n'empêche  pas  du  re^te  de  traiter  U  vessie  et 
même  d'obtenir  la  guérison  longtemps  avant  que  l'utérus 
ne  soit  rentré  dans  ses  conditions  normales.  Les  moyens 
à  utUiaer  ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  ceux  qu'il 
convient  d'employer  chez  l'homme.  Souvent  on  obtient  la 
goérison  à  l'aide  de  la  médication  calmante  et  antiphlogis- 
tique  :  bains,  tisanes  émollientes,  narcotiques  ou  à  l'aide, 
des  divers  balsamiques.  Dans  certains  cas,  ce  traitement  est 
insuffisant  et  il  devient  nécessaire  de  modifier  directement  la 
muqueuse  enflammée.  C'est  par  les  injections  ou  les  instilla-- 
tions  avec  des  soluctions  de  nitrate  d'argent,  qu'on  y  parvient . 
le  plus  sûrement.  J*ai  récemment  eu  l'occasion  de  soigner 
avec  le  D''  Budin  une  jeune  femme  qui,  à  la  suite  d'un  accou- 
chement très  laborieux  avait  été  prise  de  rétention  puis  de 
cystite.  La  rétention  avait  cessé  au  bout  de  trois  semailles, 
mais  la  cystite  persistait  encore  avec  intensité  deux  mois 
après  l'accouchement.  Elle  disparut  complètement  et  rapi- 
dement sous  l'influence  d'un  petit  nombre  de  lavages  de  la^ 
vessie  avec  uue  solution  au  1/500  de  nitrate  d'argent. 

Malheureusement  la  modification  directe  de  la  vessie  par 
le  nitrate  d'argent>  soit  en  lavages,  soit  en  instillations, 
échoue  trop  souvent  encore.  C'est  alors  qu'il  est  permis  d' u- 
tiliser  d'auires  moyens,  tels  que  la  dilatation  du  col  vésical 
et  la  section  vésico-vaginale. 

La  dilatation  a  été  mise  en  honneur  dans  notre  pays  par 
Simonin  de  Nancy  (1).  Plus  tard,  elle  fut  employée  de  nou- 
veau mais  non  pour  la  première  fois,  comme  il  le  prétend,  par 


(i)  Innocuité  et  utilité  de  la  dilatation  rapide  de  Turèthre  chez  la 
temme  durant  l'anesthésie  par  le  chloroforme.  Soc.  de  médecine,  de 
Nancy  1972  et  Bulletin  df  Ikénpenlique  1873. 
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Pridgin  Teale  (1)  dans  le  simple  but  de  pratiquer  aoe 
exploration.  Il  s'agissait  d*une  cystite  particulièranent 
rebelle  qui  avait  résisté  à  une  multitude  de  traitements. 
La  dilatation  ne  permit  de  constater  aucune  [lésion  appré- 
ciable, mais  contre  l'attente  du  chirurgien,  elle  procura  très 
rapidement  la  guérison  complète.  Ainsi  née  de  Tempi- 
rism<t  la  méthode  a  été  depuis  très  souvent  employée,  sur- 
tout en  Angleterre.  Elle  a  parfois  donné  de  très  bons  résul^ 
tats  et  mérite  par  conséquent  une  mention  particulière  dans 
le  traitement  des  cystites  rebelles,  chez  l'homme  comme  ches 
la  femme. 

Mais  je  dois  m'empresser  d'ajouter  que  les  résultats  de  ma 
pratique  lui  sont  infiniment  moins  favorables  que  ne  permet- 
traient de  le  supposer  les  documents  recueillis  dans  les  pu* 
blications  étrangères.  D'après  mes  observations  personnelles, 
la  dilatation  du  col  vésical,  loin  de  fournir  dans  presque  tous 
les  cas  des  succès  complets  et  certains,  ne  procure  le  plus 
souvent  que  des  améliorations  plus  ou  moins  légères  et  pas- 
sagères. 

Elle  ne  soulage  complètement  que  dans  les  cas  où  la  dila- 
tation est  suivie  d'incontinence,  tant  ilest  vrai  qu'en  patho- 
logie urinaire,  aussi  bien  qu'en  pathologie  générale,  le  plus 
sûr  moyen  d'atténuer  immédiatement  et  de  guérir  prompte- 
ment  les  inflammations,  c'est  de  soumettre  au  repos  l'organe 
enflammé.  La  vessie  rentre  absolument  à  cet  égard  dans  la 
règle  générale.  Aussi  était- il  rationnel  d'attendre  de  la  cys- 
totomie  (particulièrement  de  la  cystotomie  vaginale  ou  kol- 
pocystotomie)  des  succès  plus  constants  et  plus  durables  que 
de  la  dilatation,  puisque  la  section  de  la  paroi  vésicale  assure 
de  la  façon  la  plus  complète  l'évacuation  continue  de  l'urine 
sans  aucune  distension  ou  contraction  de  la  vessie.  C'est,  en 
effet,  ce  que  l'événement  a  depuis  longtemps  démontré.  Les 
chirurgiens  américains,  Bozeman,  et  Emmet  en  première 

(l)  Pridgin  Teale.  Louoet,  27  iioveml>r6  \S7B. 
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ligne,  ont  été  les  promoteurs  et  les  vulgarisateurs  de  cette 
méthode  appliquée  au  traitement  des  cjstites  rebelles.  J*ai 
moi-même,  dans  ces  derniers  temps,  pratiqué  un  certain 
nombre  de  fois  cette  opération,  dont  quelques-unes  après 
avoir  inutilement  dilaté  Turéthre  et  j'ai  tu,  dans  tous  les 
cas,  la  douleur  disparaître  complètement  et  pour  ainsi  dire 
immédiatement. 

Je  ne  yeux  ici  vous  donner  que  cette  indication  sommaire» 
car  je  me  propose  d'étudier  bientôt  cette  question  dans  tous 
ses  détails,  en  vous  exposant  le  traitement  des  cystites  en  gé- 
néral. J'utiliserai  alors  toutes  les  recherches  qu'a  faites  sur 
ce  sujet  dans  les  publications  anglaises  ou  américaines, 
M.  Hartmann*,  Tun  de  mes  anciens  internes,  prosecteur  à  la 
Faculté.  D'après  mfs  conseils,  il  a  choisi  comme  sujet  de 
thèse  l'étude  «  des  douleurs  vésicales  et  de  leurs  divers 
moyens  de  traitement.  »  Son  très  intéressant  mémoire  abonde 
en  documents  de  toute  sorte  qui  n'ont  pas  encore  été  repro- 
duits par  la  presse  française  et  dont  nous  aurons  sans  doute  à 
tirer  grand  profit. 


SUR  LE   DIAGNOSTIC   ET  LE   TRAITEMENT   DES  TOMBURS 

DE  LA  VESSIE 

Note  communiquée  au  Congrès  français  de  Chirurgie 

par  M.  le  professeur  F.  Guyon. 

Messieurs, 

I  LA  question  du  diagnostic  et  du  traitement  chirurgical  ces 
tumeurs  de  la  vessie  n'a  été  l'objet  de  travaux  suivis  que 
{depuis  peu  d'années.  Mise  à  Tordre  du  Jour  des  congrès  de 
Ck>penhague,  du  British  médical  association,  elle  reste  encore 
à  l'étude.  Je  demande  au  Congrès  français  de  chirurgie  la 

ANN*  on  MAL.  I>BS  ORO.  OKIN.  4f 
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permission  de  résumer  devant  lui  mes  reGherokeB  et  m» 
travaux  sur  cette  question. 

Une  opération  exploratrice  est-elle  nécessaire  pour  établir 
le  diagnostic,  ou  la  maladie  peut-elle  être  reconnue  à  Taide 
des  ressources  habituelles  de  la  clinique?  dans  quelle  mosaie 
ce  diagnostic  peut-il  être  porté  ?  quelle  est  la  source  priuci* 
pale  des  indications  opératoires  ?  quelle  est  la  méthode  qui 
assure  le  mieux  Tefflcacité  de  Topératioa  ?  quels  en  sont  les 
résultats  ?  telles  sont  les  questions  que  je  désire  examiner. 
Je  le  ferai  brièvement  me  réservant  de  les  développer  avec 
les  détails  nécessaires  dans  une  prochaine  publication. 

Les  chirurgiens  ne  sauraient,  à  l'heure  actuelle,  être  hos- 
tiles eo  principe,  aux  opérations  exploratrices»  Mais,  il  faut 
pour  les  justifier,  que  les  ressources  ordinaires  de  la  clinique 
ne  permettent  pas  de  dénouer  le  nœud  gordien  du  diagnostic, 
qu'elles  ont  le  pouvoir  de  trancher.  En  est-il  ainsi  pour  les 
tumeurs  de  la  vessie  ? 

Nous  répondons  sans  hésitation  que  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  le  diagnostic  peut  être  assuré  par  l'étude  mélo- 
dique des  symptômes  et  par  les  procédés  ordinaires  de  Tex- 
ploration.  Déjà  nous  nous  sommes  attachés  à  le  démontrer 
dans  diverses  publications. 

Il  est  un  symptôme  inséparable  des  néoplasies  vésicales, 
c'est  Vhématurie.  Toutes  les  fois  qu'un  pissement  de  san^ 
survient  sans  cause  appréciable^  il  est  par  cela  même  sus- 
pect. Il  le  devient  d'une  façon  certaine  s'il  persiste  malgré  le 
repos  absolu,  s'il  se  prolonge,  s'il  disparaît  et  se  renouvelle 
sans  que  l'observation  la  plus  attentive  i  puisse  permettre  de 
se  rendre  compte  des  conditions  qui  déterminent  et  sa  cessa- 
tion et  son  retour.  Il  prend  un  caractère  pathognomonique 
lorsque  sa  durée  s'accroit  et  que  ses  réapparitions  se  multi- 
plient. Son  abondance  a  aussi  une  véritable  signification, 
mais  la  valeur  de  ce  dernier  caractère  est  beaucoup  moindre 
que  celle  de  la  durée.  C'est,  en  efiet,  la  durée  des  hématuries, 
ce  sont  leurs  renouvellements  réitérés,  qui  lui  donnent  sa 
véritable  physionomie  clinique;  ils  permettent  d'affirmer  la 
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présence  d'un  néoplasme  de  l'appareil  urinaire. 

Mais  c*est  aussi  la  facilité  avec  laquelle  oq  peut  les  déter-- 
mioer,  c*est  enfin  la  disproportion  eatre  l'efifet  produit  et  la 
cause  déterminante.  C'est  ainsi  qu'un  çathétérisme  explora- 
teur bien  fait,  non  traumatisant,  qui  détermine  un  saigne»- 
ment  abondant  et  durable,  peut  révéler  la  présence  d'un 
néoplasme  qui  n'avait  été  que  soupçonné  jusqu'alors.  Un 
çathétérisme  évacuateur  peut  aussi  provoquer  l'hématurie. 
11  le  peut  par  le  fait  du  contact  de  la  sonde,  mais  plus  parti- 
culièrement par  la  provocation  de  la  contraction  vésicale.  Il 
arrive,  en  effet,  que  le  premier  jet  fourni  par  la  sonde  évacua- 
trice  soit  nettement  rouge,  puisque  de  l'urine  non  colorée  ou 
à  peine  teintée,  s'écoule  immédiatement  après,  ou  bien  que 
ce  ne  soit  que  lorsque  la  vessie  est  presque  vide,  ou  alors 
qu'elle  achève  de  se  vider,  que  se  montre  la  coloration  ruti- 
lante du  sang  fraîchement  échappé  des  vaisseaux.  Dans 
une  vessie  hypérémiée,  il  suffit,  en  effet,  que  sa  contraction 
s'exerce  à  vide  pour  que  le  sang  s'écoule.  Mais  cela  s'observe 
dans  nombre  d'affections  qui  n'ont  absolument  rien  de  com- 
mun avec  les  néoplasmes.  Aussi  n'est-ce  pas  à  titre  de 
symptôme  propre  à  ce  genre  de  lésions  que  nous  le  signalons. 
Nous  en  parlons  parce  qu'il  a  une  très  grande  signification 
au  point  de  vue  du  siège  vésical  des  lésions.  Quelle  que  soit 
leur  nature,  les  altérations  pathologiques  do  la  vessie  peu- 
vent seules  déterminer  l'apparition  du  sang,  dans  les  cir- 
constances que  nous  venons  de  spécifier. 

Or,  l'une  des  difficultés  du  diagnostic  des  néoplasmes  de 
l'appareil  urinaire,  est  de  détjrminer  leur  siège.  Le  rein 
comme  la  vessie  peut  provoquer  des  hématuries,  dont  les 
modalités  sont  exactement  celles  que  nous  signalons  comme 
caractéristiques  de  la  présence  d'une  tumeur.  La  constata- 
tion de  ces  hématuries  ne  permet  donc  tout  d'abord  que  C9 
seul  diagnostic  :  néoplasie  de  l'appareil  urinaire.  Il  reste  h 
déterminer  quel  est  celui  d^s  organes  qui  le  composent,  où 
l'écoulement  du  sangpreni  sa  source. 

Nous  n'avons  en  réalité  à  tenir  compte  que  du  rein  et  de  )a 
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vessie,  et  nous  compreuons  dàs  lors  Vintérêt  capital  qui  s'at- 
tache aux  coDStatatioiis  qui  permettent  de  remonter  à  la 
source.  Lies  cathétérismes,  et  en  particulier  l'évacaatear, 
rétude  du  jeu  spontané  de  la  contraction  de  la  vessie,  U»  per- 
mettent. 

Mais  d'autres  signes  tout  aussi  positLEs  concourent  à  ré- 
soudre le  problème.  Ces  signes  sont  surtout  fournis  par  lex- 
ploratiou  directe  des  organes.  Voyons  tout  d'abord  ce  qu'ils 
donnent  pour  le  rein.  L'exploration  des  reins»  lorsqu'elle  est 
méthodiquement  faite,  fait  constater  leur  augmentation  de 
volume.  La  recherche  en  est  délicate  ;  aussi  ne  croyons-nous 
pas  saos  intérêt  de  faire  connaître  un  nouveau  mode  d'explo- 
ration qui  nous  a  souvent  fourni  la  possiMlité  de  faire  de 
très  bonne  heure,  le  diagnostic  de  l'augmentation  de  volume 
du  rein.  C'est  le  ballottement  rénal. 

Le  rein  lorsqu'il  s'accroît,  sans  qu'une  ioflammation  péri- 
phérique augmente  sa  fixité,  devient  mobilisable  par  le  fait 
même  de  son  augmentation  de  volume.  Il  suffiLpour  le  cons- 
tater, de  placer  un  ou  deux  doigts  entre  la  dernière  côte  et  la 
crête  de  l'os  iliaque,  puis  d'imprimer  à  leur  aide  de  petits 
mouvements  secs  et  répétés  dont  l'autre  main  placée  à  plat  sur 
l'abdomen,  au  niveau  même  de  la  région  rénale,  est  prête  à 
percevoir  les  efiets.  Ces  petites  impulsions,  pratiquées  en  ar- 
rière, amènent,  en  eflfec,  au  contact  de  la  main  antérieure,  le 
rein  qu'elles  soulèvent,  et  très  nette  est  la  sensation  fournie 
par  ces  déplacements  successifs  que  détermine  le  ballote- 
ment  rénal. 

Il  est  encore  un  autre  signe  sur  lequel  nous  avons  depuis 
plusieurs  années  appelé  Tactention  et  qui  peut  aider  au  dia- 
gnostic précoce  du  développemeot  anormal  du  rein.  C'est  ce 
que  nous  avons  appelé  le  varicocèle  symptomatique.  Da 
côté  de  la  tumeur,  lu  ihalade  qui  jusque-là  n'avait  pas  eu  le 
cordon  variqueux,  voit  apparaître  et  s'accroître  un  varico- 
cèle, qui  souvent  prend  de  très  grandes  proportions.  Cest 
évidemment  le  résultat  d'une  pression  exercée  au  niveau 
de  l'embouchure  des  veines  émulgentes. 
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Ce  n*est  pas  tout.  Les  hématuries  d'origiue  rénale  sont 
souvent  précédées  ou  accompagnées  de  symptômes  néphré- 
tiques. Ce  sont  des  coliques  quelquefois  très  vives,  mais  le 
plus  souvent  ébauchées.  Elles  acquièrent  toute  leur  signifi- 
cation lorsqu'elles  sont  suivies  de  Texpulsion  d'un  caillot 
cylindrique,  véritable  moule  de  l'uretère.  Caillot  qui,  d'ail- 
leurs, pourrait  se  constituer  dans  l'urètre  et  qui  n'acquiert 
sa  signification  que  lorsque  d'une  part  il  n'y  a  pas  de  lésions 
de  la  prostate  ni  de  l'urètre  qui  puisse  directement  verser 
du  sang  dans  le  canal,  et,  d'autre  part,  lorsque  son  expulsion 
est  précédée  des  phénomènes  que  nous  venons  d'indiquer. 

Du  côté  de  la  vessie,  c'est  par  le  toucher  rectal  et  par  le 
cathétérisroe  que  peuvent  être  recueillis  les  signes  directs  qui 
démontrent  la  présence  du  néoplasme.  Le  toucher  rectal  est 
particulièrement  précieux,  mais  il  faut,  pour  que  cet  examen 
soit  fructueux,  que  deux  conditions  préalables  soient  obser- 
vées. Il  est  de  toute  nécessité  que  le  malade  soit  dans  le  dé- 
cubitus dorsal,  afin  que  la  palpation  de  Thypogastre  puisse 
se  combiner  avec  letoucher  du  rectum,  et  que  la  vessie  soit 
complètement  vidée.  L'évacuation  par  une  sonde  molle  est 
donc  un  acte  préliminaire  indispensable. 

Le  toucher  rectal  a  pour  objectif  l'étude  de  l'état  anato- 
mique  de  la  paroi  vésicale,  et  la  recherche  du  volume  de  la 
vessie.  Lorsque  la  tumeur  a  pénétré  les  parois  du  réservoir 
de  l'urine  en  les  infiltrant,  le  doigt  rectal  et  la  main  abdo- 
minale s'en  rendent  aisément  compte,  en  combinant  leurs  re- 
cherches. Il  est  parfaitement  possible  de  reconnaître  si  l'in- 
filtration siège  dans  l'une  ou  l'autre  région  des  parois,  pour 
peu  qu'elle  soit  nettement  apparente.  Elle  échappe  au  con- 
traire si  elle  n'est  pas  bien  prononcée  et  à  plus  forte  raison  si 
elle  resteencore  à  cet  état  larvé  que  des  coupes  étudiées  au 
microscope  permettent  seules  de  définir.  L'augmentation  du 
volume  de  la  vessie  est  beaucoup  plus  facile  à  constater.  Pour 
peu  que  la  tumeur  ait  pris  du  développement,  on  sent  le  corps 
de  la  vessie  ;  il  aèpasse  d'autant  plus  le  pubis  que  la  tumeur 
est  plus  grosse  et  le  degré  dont  il  la  dépasse  permet  de  me- 


afurôr  approximativement  sod  yolume.  Ce  D*e9t  donc  plus  sa 
présence  seulement  qae  Ton  constate,  ce  sont  ses  dimensions 
que  Ton  apprécie,  c'est  même  sa  consistance  dont  on  arrive» 
kse  rendre  compte. 

Le  cathétérisme  explorateur  ya-t-il  confirmer  ces  notions 
précieuses,  et  surtout  peut-il  permettre  d'y  ajouter  d'antres 
éléments.  Il  est  trop  dans  nos  habitudes  de  faire  du  cathété- 
risme explorateur  de  la  vessie  l'arbitre  du  diagnostic  de  ses 
lésions,  pour  que  l'on  n'ait  pas  cru  jusqu'à  présent  que  ce 
mode  admirable  d'exploration  rendrait  pour  les  tumeurs  les 
services  que  Ton  est  habitué  à  en  recevoir  pour  les  autres 
maladies  de  la  vessie.  Il  n'en  a  rien  été  et  cette  déception  a 
été  sans  doute  la  cause  principale  du  ^retard  si  grand  des  pro- 
grès de  cette  partie  de  la  chirurgie  et  de  l'affirmation  con- 
vaincue de  la  nécessité  des  opérations  exploratrices. 

Le  cathétérisme,  en  effet»  nous  l'avons  bien  de;f  fois 
éprouvé  et  démontré,  peut  ne  pas  déceler  la  présence  d'une 
tumeur,  même  de  moyen  volume,  ne  traduire  que  par  des 
difficultés  insolites  des  manœuvres  intra-vésicales  l'obstruc- 
tion opérée  par  une  grosse  tameur.^  Rien  de  net,  rien  de 
certain  ne  peut  donc  en  être  sûrement  attendu,  et  l'on  ne 
doit  pas  tenir  compte  de  ses  négations.  On  ne  peut  même  pas 
se  fier  à  ses  affirmation»,  car  il  suffit  d^uBe  contraction  pair^ 
tielle,  pour  déformer  à  ce' point  une  région  de  la  vessie  et  en 
particulier  la  postérieure,  pour  qu'une  fttusse  sensation  de 
tumeur  soit  perçue.  Gependftrrt,  il  est  des  cas  où  le  cathété- 
risme explorateur  devient  un  auxiliaire  vraiment  prteieox, 
car  non  seulement  il  fait  toucher  la  tumeur,  mais  il  permet 
de  la  circonscrire,  et  l'on  arrive  à  son  aide  à  connaître  ap- 
proximativement son  mode  d'implantation.  Mais  étaai  dionoé 
que  l'on  ne  peut  avec  certitude  compter  sur  les  résultat» 
de  ^exploration  intra-vésicale,  il  faut  s'habituer  à  s'en  pas- 
ser ec  ne  pas  craindre  d'établir  sans  lui,  s'il  le  faut,  le  diag- 
nostic de  la  présence  de  la  tumeur. 

On  est  quelquefois  aidé  par  l'expulsion  de  parcdlos  aa 
fragments.  Le  microscope,  en  définissant  la  nature  de  oss 
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parcelles  ou  fragments,  nous  est  d'un  précieux  secours.  Mais 
le  hasard  seul  met  le  cKnicien  à  mâme  de  pratiquer  ces  exa- 
mens anajtomiques,  et,  de  plus,  la  nature  si  souvent  complexe 
des  tumeurs  de  la  vessie  peut  exposer  à  Kerreur  au  point  de 
vue  de  la  nature  de  la  néoplasie.  Lorsque  ces  intéressantes 
rencoatres  se  produisent,  eUes  renseignent  surtout  sur  la 
présence  de  la  tumeur  et  non  toujours  sur  sa  nature. 

Le  diagnostic  de  la  présence  d'un  néoplasme  dans  l^ppa- 
reil  urinûre  est  donc  possible,  et  l'étude  méthodique  du 
symptôme  hématurie  le  permet  à  lui  seul.  Nous  avons  vu 
comment  l'étude  de  ce  même  symptôme  et  l'observation  de 
ses  diverses  modalités,  pouvait  conduire  à  la  détermination 
du  siège  vésical  ou  rénal.  Mais  nous  avons  surtout  recueilli 
dans  l'étude  de  l'examen  direct  de  la  vessie  et  des  reins,  dans 
la  constatation  du  varicocèlesjmptomatique,  les  éléments  né- 
cessairesà  l'exacte  définition  de  ce  point  capital  du  diagnostic. 
Edifié  sur  la  présence  et  le  siège  d'un  néoplasme  ^ans  la 
vessie,  le  chirurgien  est  ^éjà  en  mesure  d'agir,  s^l  y  a  lieu, 
n  sait  où  se  trouve  la  lésion  qui  détermine  les  symptômes  qui 
lui  ont  amené  le  malade*  il  sait  où  porter  son  attaque.  Il  lui 
manque  cependant  la  notion  précise  de  la  nature  de  la  tu- 
meur» de  son  mode  exact  d'implantation,  de  l'importance  de 
ses  connexions  avec  le  point  des  parois,  au  niveau  duquel 
elle  s'est  développée.  Il  n'est  pas  fixé  non  plus  sur  une  ques- 
tion bien  importante  au  point  de  vue  de  la  récidive  de  toute 
espèce  de  tumeurs,  c'est-à-dire  leur  multiplicité  si  fréquente. 
L'opération  exploratrice  qui  est  évidemment  inutile  pour 
déterminer  la  présence  d'un  néoplasme  dans  la  vessie,  peut- 
elle  du  moins  nous  renseigner  sur  ces  points. 

Si  l'on  s'en  tient  à  l'exploration  à  travers  le  périnée,  ainsi 
qu'on  l'a  surtout  préconisé  à  l'exemple  de  sir  H.  Thompson» 
on  pourra  se  trouver  en  face  de  cas  où  le  diagnostic  de  la 
présence  de  la  tumeur  soit  lui-même  impossible  ou  aléatoire» 
et  à  plus  forte  raison  celui  de  très  petites  productions  acces- 
soires. L'âge  de  la  vie  où  l'on  observe  les  néoplasies  de  la 
Tessie  est  surtout  Tâge  mûr  ou  la  vieillesse,  et  s'il  s'agit 
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d*homm68y  c'est  aussi  Tâge  des  périnées  épais  et  des  prostates 
volumineuse^.  Le  doigt  arrive  à  l'entrée  de  la  vessie,  il  7  pé- 
nètre quelque  peu«  mais  ne  saurait  librement  la  parcoorir. 
.Tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  taille  périaéale, 
savent  que  la  main  hjpogastrique  doit  entrer  en  jeu  et  con- 
duirOi  en  la  refoulant,  la  vessie  vers  le  doigt  périnéal,  pour 
qu'il  explore  sa  surface.  Thompson  ne  pouvait  pas  oe  pas 
recommander  cette  manœuvre,  et  c'est  assurément  une  con- 
dition défectueuse  pour  faire  dans  de  bonnes  et  sûres  condi- 
tions le  toucher  intra-vésical.  Et  si  l'on  se  souvient  qu'il  est 
des  tumeurs  très  souples  et  très  molles,  on  comprend  qu'elles 
puissent  ou  échapper,  ou  être  imparfaitement  senties^  et  l'on 
conçoit  aussi  bien  que,  leur  mode  d'insertion  ne  puisse  être 
très  sûrement  étudié.  Quant  à  leur  nature,  rien  n'autorise 
à  penser  que  le  toucher  la  révèle  d'une  façon  assurée,  alors 
que  la  tumeur  enlevée  et  sectionnée,  nous  avons  si  habituelle- 
ment besoin  de  l'histologie  pour  nous  bien  édifier,  et  il  est  tout 
aussi  certain  que  la  multiplicité  ne  seraitpas  mieux  reconnue, 
car  les  tumeurs  accessoires  sont  le  plus  souvent  très  petites. 

C'est  donc  seulement  sur  le  mode  d'implantation  que  pour- 
rait nous  renseigner  le  toucher  vésical.  Mais  il  ne  le  pour- 
rait sûrement  que  s'il  était  directement  fait  à  travers  l'hjpo- 
gastre,  c'est-à-dire  avec  le  secours  d'une  taille  sus-pubien  ue, 
dt  c'est  seulement  ainsi  qu'il  pourrait  nous  faire  découvrir 
les  productions  multiple». 

Ne  sera- 1- il  pas  temps  d'obtenir  ces  renseignements  cer- 
tainement précieux,  au  cours  de  l'opération  7  II  est  vraiment 
facile  de  répondre  affirmativement. 

Sans  doute,  il  serait  satisfaisant  de  les  connaître  d'a- 
vance, mais  il  ef t  tout  à  fait  inutile  de  les  posséder,  pour 
décider  en  toute  assurance  la  nécessité  ou  l'utilité  de  l'acte 
opératoire.  La  contre-indicatiou  réelle  ue  saurait  naîcre 
que  d'une  infiltration  profonde  des  parois  et  cet  état  est 
toujours  facilement  reconnu  par  le  toucher  rectal  chez 
l'homme  et  par  le  toucher  vaginal  chez  la  femme.  C'est 
même  la  constatation  de  cette  infiltration  qui  fournit  au 
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clinicien  le  meilleur  iûdice  de  la  nature  de  la  tumeur.  Les 
malignes  seules  déterminent  l'infiltration  de  la  paroi.  Les 
bénignes,  quelque  soit  leur  degré  d'évolution,  en  demeu-« 
rentisolables  parce  qu'elles  ne  se  confondent  jamais  avec  elles. 

Nous  avons  donc  le  droit  de  conclure  en  disant  :  que, 
si  le  diagnostic  établi  par  les  seuls  moyens  dont  la  clinique 
dispose,  est  certainement  imparfait,  le  diagnostic  que  per- 
met l'exploration  opératoire  n'est  pas  plus  complet,  et  qu'en 
tous  cas  il  n'aurait  chance  de  le  devenir  que  si  l'explo- 
ration se  faisait  à  travers  le  corps  de  la  vessie  et  nous  ajou- 
terons qu'il  ne  porterait  alors  que  sur  le  mode  d'implan- 
tation et  le  nombre  des  tumeurs  et  laisserait  indécise  la 
question  de  leur  nature.  La  chirurgie  journalière  met  trop 
à  profit  les  renseignements  que  l'exécution  de  l'acte  opé- 
ratoire permet  de  recueillir,  pour  qu'il  ne  soit  pas  légitime 
de  compter,  pour  les  tumeurs  de  la  vessie,  sur  les  ressources 
de  l'opération  elle-même  c'est-à-dire  de  l'acte  thérapeutique. 
Il  nous  paraît  donc  rationnel  de  se  dispenser  d'une  opération 
purement  exploratrice,  que  seule  l'impossibilité  de  recon- 
naître la  présence  et  le  siège  de  la  tumeur^  aurait  pu  j  ustifier. 

Le  recours  à  uoe  opération  exploratrice  nous  paraît  d'au* 
taut  moins  acceptable  que  ce  qui  détermine  l'intervention 
est  avant  tout,  non  pas  seulement  la  constatation  des  symp- 
tômes indicatifs  de  la  présence  d'un  néoplasme,  mais  leur 
accentuation  progressive,  c'est-à-dire  leur  aggravation. 
C'est  parce  que  les  hémorrhagies  se  perpétuent  ou  devien- 
oent  intenses,  qu'à  ce  symptôme  se  joint  la  douleur,  ou 
que  surviennent  de  sérieux  troubles  fonctionnels  dans  Tap- 
pareil  unnaire,  que  la  chirurgie  est  appelée  à  intervenir. 
Ce  qui  justifierait  l'opération  exploratrice  suffit  pour  indiquer 
Topèration  thérapeutique  et  le  chirurgien  a  pour  base  de 
sa  détermination  la  certitude  très  démontrée  de  la  présence 
de  la  tumeur  qu'il  se  décide  à  attaquer.  Ce  n'est,  en  somme, 
que  dans  les  cas  très  exceptionnels  ou  la  méthodique  re- 
cherche des  symptômes  objectifs  et  subjectifs,  laisserait  le 
chirurgien  dan^i  le  doute,  et  que  des  complications  pénibles 
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01»  meDaçantes  sometidr aient,  qne  Texploration  opèratoipe 
readrait  serrice  aa  malade  en  lui  évitant  de  subir  des  délais 
regrettables. 

La  question  véritablement  difficile  dans  les  iodioatioDâ 
est^^^eo  effet,  celle  qui  a  trait  :  au  moment  ou  U  conmfd 
d'opérer.  Y  aurait-il  avantage  pour  l'avenir  Axk  malad? 
à  être  opéré  de  bonne  heure,  ou  servons-nous  mieux  ms 
intérêts  en  attendant  pour  agir  que  nous  j  sojrions  con- 
duits par  raggravation  du  sjmptôme  hématurie  ou  pir 
^apparition  des  comphcations. 

L'avenir  du  malade  est  tout  entier  dans  la  question  de 
la  récidive,  or,  cette  éventualité  est  non-seulement  possible 
pour  les  tumeurs  de  la  vessie»  nais  elle-  se  réalise  tràs  fr»* 
quemment.  C'est  pour  cela  que  se  pose  tout  natureUemeot 
la  question  de  l'intervention  hâtive^  de  celle  qui  surprendrait 
en  bas-âge  la  néoplasie,  avant  qu'elle  n'ait  encore  lait 
rayon  ner  ses  éléments  morbides  dans  les  interstices  àes  partks 
constituantes  de  la  paroi  vésicale. 

Que  pourrait  à  cet  égard  nous  fournir  l'opération  explora- 
trice et  surtout  l'exploration  à  travers  le  périoée.  Asm- 
rémentrien,  puisqu'lalle  ne  peut  nous  renseigner  sur  la  de- 
ture  des  tumeurs  et  que  U  question  des  récidives  y  est 
contenue  tout  entière.  Les  tumeurs  bénignes  seules  donoent 
au  chirurgien  la  possibilité  de  compter  sur  une  care  ra- 
dicale ;  les  tumeurs  malignes  récidivent  pour  ainsi  àm 
fatalement  et  jusqu'à  présent,  toutes  les  observations  parais* 
sent  bien  démontrer  que  la  tumeur  se  reproduit  lorsqu'elle 
est  de  mauvaise  espèce.  Il  en  est  du  moins  ainsi  pour  oellei 
qui  ont  été  publiées  avec  la  garantie  d*un  examen  kisto* 
logique  bien  fait,  et  d'une  observation  as^ez  longtemps  pour- 
suivie. L'opération  exploratrice  faite  par  le  périnée  ne  noas 
donnerait  même  pas,  en  admettant  qu'elle  permît  d'aroir 
une  notion  quelconque  sur  la  nature  de  la  tumeur,  la  ga- 
rantie indispensable  à  la  non-récidive  des  tumeurs  bénigaesi 
o'est-à-dire  la  constatation  de  leur  multiplicité  si  habituelle. 

C'est»  en  effet,  le  gros  écueil,  que  la  présence  de  ces  petites 
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tumears  accessoires,  qui  peuvent  même  échappera  l'oail  ;  as- 
surément elles  ne  seraient  pas  senties  par  le  doigt.  L'expions 
tion  digitale  ne  pourrait  davantage,  en  cas  de  tumeur  malir 
goe,  nous  dire  :  si,  à  côté  de  la  néoplasie  encore  de  faible .voi* 
lume  qu'elle  ferait  constater,  ne  se  groupent  pas  de  petitee 
productions  accessoires.  Leur  consistance,  le  plus  souvent 
molle,  empêcherait  absolument  de  se  douter  de  leur  présenotti. 
Â  ce  point  de  vue  si  partîculiàrement  difficile  dé  l'indica^ 
tioa  des  opérations  précoces,  nous  n'avons  donc  pas  à.  comp»* 
ter  sur  l'exploration  périnéale.  Nous  ne  saurions  sauver  ki 
principe  de  l'exploration  opératoire  en  préférant  la  voie  stuK 
pubienne,  car  les  symptômes  toujours  très  positifs  qui  nous 
conduiraient  à  la  pratiquer,  sont  sans  doute  ceux  de  tumeurs 
déjà  arrivées  à- un  degré  de  développement  qui  n'exclut  plus 
la  poiisibilité  de  l'inâltration  larvée. 

C'est,  en  effet,  ce  qui  nous  fait  absolument  défaut  que  la 
possibilité  de  préjuger  par  les  symptômes  de  l'âge  des  néo* 
plasmes. 

Alors  que  l'hématurie,  qui  en  est  la  première  et  le  plus 
liabitueUement  la  seule  manifestation  initiale  apparaît,  et  se 
constitue  de  telle  sorte  que  nous  acquérons  le  droit  d'y  voie 
Teipression  nette  de  la  présence  d'une  tumeur  en  voie  d'évo- 
lution, nous  ne  pouvons  savoir  à  quel  degré  de  cette  évolu- 
tion correspond  la  définitive  et  significative  constitution  de 
lasymptomatologie.  Et  si  dans  l'avenir  nousdevions  être  au- 
torisés à  hâtivement  agir,  ce  serait  sans  conteste  l'opération 
tiiérapeatique^  qu'il  faudrait  aborder  d'emblée.  Seule  en 
^ffet,  la  certitude  de  la  présence  d'un  néoplasme  pourrait 
Qous  le  permettre. 

Tant  que  nous  n'aurons  d'autre  [révélation  initiale  de  la 
pî^sence  d'une  tumeur  que  ses  symptômes  objectifs,  nous  ne 
pourrons  trouver  d'indication  opératoire  que  dans  l'exagéra^ 
tion  de  ces  symptômes,  ou  dans  l'apparition  de  complications 
particulièrement  capables  de  troubler  le  régulier  fonctionne- 
ment de  l'appareil  urinaire.  Nous  serons  donc,  par  cela 
n^ème,  exposés  à  ne  fidre  que  des  opérations  tardives. 
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Cette  situation  SF^t-elle  de  sérieux  iocoQTéQi^its  dans  la 
pratique.  C'est  la  question  qui  nous  reste  à  examiner  avant 
d'aborder  la  question  du  traitement.  Il  faut  pour  y  répondre, 
faire  quelques  emprunts  à  Tanatomie  et  à  la  physiolc^e  pa- 
thologiques des  néoplasmes  de  la  vessie. 

Les  relevés  statistiques  que  permettent  de  faire  les  observa* 
tions  où  rexactitttde  de  l'étude  aoatomo-pathologiqae  est 
eertaine,  démontrent  que  le  nombre  des  tumeurs  bénignes  et 
des  tumeurs  malignes  est  à  peu  prés  égal,  avec  un  peu  de 
prédominance  cependant  pour  ces  dernières.  Cela  résulte  d^ 
recherches  étendues  et  complètes,  faites  avec  le  concours  d'un 
des  internes  de  mon  service,  histologiste  qui  a  donné  de  nom  - 
breuses  preuves  de  sa  compétence,  M.  Clado.  C'est  encore  i 
sa  précieuse  collaboration  que  je  dois  de  pouvoir  être  a£6rma- 
tif  sur  les  faits  que  je  vais  exposer,  et  que  la  clinique  ai*avait 
déjà  fait  admettre. 

Les  tumeurs  malignes,  à  moins  qu'elles  ne  dépassent  pas  le 
volume  d*un  pois  ou  d'un  haricot,  ont  déjà  lancé  le  long  'les 
faisceaux  musculaires  des  fusées  de  cellules  ;  c'est  ce  que 
j'appelle  :  V infiltration  larvée.  Les  tumeurs  bénignes  au 
contraire,  quelque  soit  leur  âge,  ne  dépassent  jamais  les  li- 
mites de  leur  point  d'implantation.  Elle  demeurent,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  complètement  séparables  de  la  paroi  vésicale,  et 
par  cela  même  radicalement  opérables.  Que  la  tumeur  soit 
bénigne  ou  maligne,  son  développement  principal  tend  ton- 
jours  à  se  faire  du  côté  de  la  cavité  de  la  vessie.  Aussi  l'infil- 
tration de  la  paroi  quoique  suffisant  pour  assurer  la  récidive, 
lorsque  la  tumeur  est  de  mauvaise  nature,  n'a-t-il  pas  assez 
l'extension  pour  envahir  de  proche  en  proche.  Les  organes 
voisins  restent  presque  toujours  indemnes,  et  ce  n'est  que 
dans  des  cas  très  rares  que  le  rectum^  l'organe  le  plus  voisin, 
est*atteint. 

En  fait  de  tumeurs  les  actes  de  mauvais  voisinage,  vien- 
nent bien  plutôt  du  rectum  que  de  la  vessie  ;  et  lorsqu'un 
cancer  fait  com-nuniquer  les  deux  cavités  c'est  du  côté  du 
rectum  qu'il  s^est  primitivement  développé.  Fait  tout  aussi 
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remarquable  et  aussi  précieux  à  constater  pour  les  clini-» 
ciens,  les  gauglloDS  lymphatiques  des  régions  ayoisinantes 
restent  absolument  indemnes.  Nous  n'avons  trouvé  que 
quatre  observations  où  ils  étaient  envahis,  et  dans  ces  cas 
la  lésion  avait  franchi  les  limites  de  la  vessie.  Ces  constata* 
tioas  que  la  cliaique  révèle  et  que  Tanatomie  pathologique 
confirme  sont  bien  faites  pour  prouver  la  vérité  des  recher^ 
chtss  anatomiques  de  notre  éminent  collègue  le  professeur 
Sappey  qui  a  toujours  nié  la  présence  d*aucun  reseau  lym- 
phatique dans  la  vessie.  Si  je  ne  voulais  demeurer  dans  le 
cadre  que  je  dois  m'imposer  de  ne  pas  franchir,  je  dirais  que  la 
physiologie  normale  de  la  vessie  fournit  aussi  la  même  démons^ 
tration  en  faveur  de  l'opinion  de  notre  savant  anatomiste. 

Les  tumeurs  de  la  vessie,  quelle  que  soit  leur  nature,  évo* 
luent  donc  sur  place  ;  elles  ne  menacent  pas  leur  voisinage 
immédiat,  même  par  leur  volume  qui  n'est  jamais  assez  con« 
sidérable,  pour  apporter  mécaniquement  une  gêne  quelconque 
à  leurs  fonctions.  Isolées  du  réseau  lymphatique,  elles  ne  dis- 
séminent pas  leurs  germes  malfaisants  en  leur  faisant  suivre 
la  voie  habituelle  de  leur  propagation.  Elles  ne  sont  offensives 
que  pour  l'appareil  urinaire  ei  à  cet  égard  les  bénignes  et  les 
malignes  peuvent  jouer  le  même  rôle. 

Ce  qui  peut,  en  effet,  résulter  de  la  présence  des  néoplasmes 
quise  développent  dans  la  vessie,  c'est  l'inflammation  de  cet 
oi^ane  c'est-à-dire  la  cystite,  ce  senties  troubles  apportés  à 
l'excrétion  de  l'urioe,  c'est-à-dire  la  rétention.  Le  col  vési- 
cal  peut,  en  effet,  être  plus  ou  moins  obstrué  ;  il  l'est  assez  ra- 
rement et  chose  remarquable,  les  uretères  moins  fréquem- 
ment encore.  Cependant  les  néoplasmes  se  développent  à  leur 
niveau  ou  bien  près  de  leur  embouchure.  Mais  bénins  et  malins 
les  respectent,  ne  pénètre  pas  leur  cavité,  ne  les  détruisent 
pas  et  ne  les  compriment  qu'en  cas  de  développement  excessif. 

De  telle  sorte  qu'un  néoplasique  vésical  peut  vivre  long- 
temps en  n'ayant  d'autre  inconvénient  que  des  pertes  de  sang; 
s'il  est  de  force  à  les  réparer  il  se  maintient  en  état  de  santé 
presque  normal.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  cependant,  car 
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tameurs  béo  ignés  comme  tumears  maligaes  peuvent  dètar* 
miner  de  très  épuisantes  hématuries.  Cliose  digne  de  remar- 
que et  que  nous  révèle  l'anatomie  pathologique  :  les  tumean 
bénignes  sont  de  beaucoup  les  plus  vasculaires.  Je  ne  veai 
pas  aborder  ici  la  question  du  mécanisme  des  hématuries,  \e 
me  contenterai  dédire»  que  cliniquement  la  quantité  du  sang 
perdu  ne  peut  servir  à  di£Ërentier  les  tumears  dans  leur 
nature. 

Mais  par  contre,  le  néoplasique  chez  leque  1  survient  une 
complication  c'est-à-dire  une  cystite,  une  rétention  d'uri- 
ne habituelle,  ou  répétée,  est  par  cela  même  gravement  mena* 
eé.  Bientôt  l'appareil  urinaire  mis  en  état  de  réceptivité  mor- 
bide, par  la  situation  anormale  que  crée  la  présence  du  néo- 
plasme, est  sériensement  troublé  dans  son  fonctionnement. 
Aussi  les  complications  plus  encore  que  Texagération  du 
symptôme  hématurie,  fournissent-elles  des  indications  opéra- 
toires. C*est  pourquoi  nous  n'avons  pas  dans  la  pratique  à 
nous  préoccuper  principalement  de  la  nature  de  la  tumeur. 
La  destruction  des  néoplasmes  peut,  en  effet,  enrayer  des  acci- 
dents qui  ne  tardent  pas  à  être  menaçants  et  qui  bientôt  sont 
graves. 

Mais  on  le  voit,  en  dehors  des  complications,  l'attente   qui 
nous  est  imposée  n'a  pas  d'inconvénients  absolus.  Elle  ne 
nous  fait  pas  arriver  trop  tard  pour  les  tumeurs  bénignes 
toujours  séparables  de  la  paroi  ou  elles  ont  pris  origine,  et 
nous  laisse  vis*à*vis  des  malignes  dans  la  même  situation, 
fille  ne  nous  expose,  en  effet,  qu'à  leur  récidive  sur  place,  dont 
nous  sommes  presque  certainement  menacés  dès  les  premières 
phases  de  leur  évolution.  Nous  verrons  bientôt  que  l'impossi- 
bilité d'enlever  tout  entières  les  tumeurs  malignes,  permet 
de  se  demander  si  les  intérêts  du  malade  ne  sont  pas  mieux 
8er?is  par  une  expectation  attentive,  que  par  une  hàle  sans 
doute  généreuse,  mais  qui  ne  me  paraît  pas  jusqu'à  présent 
justifiable.  Il  y  a,  en  effet,  des  cas  de  récidive  extrêmement  ra- 
fÂdes,  je  les  ai  constatés,  avec  tristesse  ches  deux  de  mes  ppé- 
rès  et  je  ne  sais  pas  le  seul  a  les  avoir  subis. 
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U  est  d'aiUeups  temps  d'arriver  au  traitemeot. 
Nous  avons  le  droit  de  dire  qœ  le  traitemeot  chirurgical 
des  tamears  de  la  vessie  aréalisé  aa  véritable  et  tràs  impor* 
taat  progrès  daas  cette  partie  de  la  chirurgie.  Aucun  agent 
de  la  médication  interne  n*a  d'action  réelle  sur  rhématurie 
et  toas  en  ont  très  peu  sur  les  complications.  Grâce  à  Topera- 
tioQ  nous  pouvoos  efficacement  venir  au  secours  de  o^lheu- 
reux  qui  mouraient  d'hémorrhagie  ou  de  douleur,  qui  suc- 
eombaieot  rapidement  aux  accidents  urineuz  déterminés  par 
la  propagation  de  l'inflammation  de  la  vessie  aux  reins,  ou 
sous  i*influence  des  troubles  graves  de  la  rétention.  J'ai  opéré 
pour  la  seconde  fois  il  y  a  huit  jours  un  vieillard  en  récidive 
d'épithélioma  et  qui  supporte  à  merveille  sa  seconde  section 
hypogastrique.  Il  était  mourant  lorsque  j'intervins  pour  la 
première  fois  le  15  juillet  1885  ;  aujourd'hui  malgré  la  réci- 
dive sa  santé  générale  est  encore  p  irfaite,  elle  n'a  cessé  d'être 
boDoe  depuis  la  première  opération. 

Nous  avons  assez  dit  quels  étaient  les  motifs  qui  rendaient 
inférieure  l'action  à  travers  le  périnée,  pour  ne  plus  avoir 
besoin  de  justifier  notre  préférence  absolue  pour  l'incision 
hypogastrique.  Elle  seule  permet  d'entrer  directement  dans 
la  vessie,  d'y  porter  complètement  le  doigt  et  de  voir  sa  sur- 
face interne.  Je  ne  veux  pas  fatiguer  l'attention  du  congrès 
en  Itti  donnant  le  détail  des  divers  perfectionnements  qui 
m'ont  permis  d'arriver  à  éclairer  et  à  mettre  à  la  disposition 
de  l'opérateur,  toute  la  cavité  de  la  vessie.  Je  me  conten- 
terai de  dire  que  la  suspension  que  j'ai  dû  imaginer  dès  ma 
première  opération,  le  spéculum  de  mon  élève  et  collègue 
M.  Bazy  qui,  le  premier  d'ailleurs,  a,  dans  notre  pays  fait  la 
section  hypogastrique  pour  une  tumeur  de  la  vessie,  que  le 
déplissemeut  avec  divers  écarteursou  dépresseurs,  permettent 
d'opérer  dans  des  conditions  vraiment  chirurgicales.  S'il  me 
iidlait  fournir  un  motif  péremptoire  de  la  préférence  que  j'ai 
si  souvent  affirmée,  je  n'aurais  qu'à  vous  rappeler  la  multi- 
plicité si  habituelle  4les  tumeurs  bénignes  et  malignes,  et 
l'indispensable  nécessîté  4e  pouvoir  les  attaquer  toutes,  si 
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l'on  veut  assurer  aux  malades  assez  heureux  pour  ayoir  ua 
néoplasme  bénin,  les  chances  de  guérison  radicale,  qae  leur 
réserve  la  nature  de  leur  tumeur.  Ce  motif  serait  donc  à  loi 
seul  déterminant,  mais  je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  combiai 
d'autres  plaident  dans  le  même  sens. 

Ce  qu'il  est  indispensable  de  déclarer^  c'est  que  ropèratioa 
par  l'hypogastre  elle-même  ne  peut  toujours  être  une  opéra- 
tion complète.  Non  pas  qu'elle  ne  permette  de  détraire  tout 
ce  qui  est  visible  et  de  s'attaquer  aux  plus  petites  tumeurs  : 
j'ai  enlevé  de  petites  végétations  villeuses,à  peine  grosse 
comme  les  franges  de  la  trompe,  dans  des  cas  de  cystites  chro- 
niques douloureuses,  que  j'ai  traitées  par  la  section  sus-pu- 
bienne. Mais,  parce  que  nous  ne  pouvons  ni  dépasser  sûrement 
les  limites  d'une  infiltration  larvée  qui  nous  échappe,  ni  en- 
lever, par  la  résection,  une  portion  de  vessie  dont  nous  recon- 
naissons cependant  l'infiltration  manifeste. 

Ainsi  que  je  l'ai  souvent  démontré,  et  les  faits  le  coafiroieQt 
dans  leur  généralité,  les  tumeurs  de  la  vessie  s'implantent 
presque  invariablement  sur  son  bas-fond.  C*est,  par  consé- 
quent, au  voisinage  ou  au  niveau  des  uretères,  de  sorte  qu'une 
résection,  suffisamment  étendue  pour  se  précautionner  contre 
la  récidive,  comprendrait  infailliblement  l'un  des  uretères  et 
plus  probablement  encore  l'un  et  l'autre.  En  admettont  même 
que  la  résection  du  bas-fond  de  la  vessie  fut  anatomiqnement 
possible,  il  ne  l'est  certainement  pas*  physiologiquement. 
Aussi  la  destruction  d'une  tumeur  de  mauvaise  nature  risque- 
t-elle  de  demeurer  imparfaite,  à  moins  qu'elle  ne  soit  pédi- 
culée.  Malheureusement,  la  pédiculisation,  assez  fréquente 
pour  les  bénignes,  est  rare  pour  les  malignes.  Néanmoins, 
elle  se  rencontre  et,  dans  l'une  de  mes  rares  observations  où 
je  n'ai  pas  eu  de  récidive,  l'épithélioma  volumineux  que  j'ai 
enlevé  était  pédicule.  C'est  pour  obvier  à  l'imperfection  de 
l'ablation,  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  largement  im- 
plantées, que  j'ai  pris  depuis  longtemps  l'habitude  de  forte- 
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ment  cautériser  au  fer  rouge  toute  la  surface  mise  à  découvert 
par  Tablation  de  la  tameur.  Rien  de  plas  facile  que  de  limiter 
À  la  [>artie  malade»  Taction  du  thermo-eau tére. 

Quels  soot  mainteuaot  les  résultats  obtenus  ?  Il  est  indis-^ 
pensable  de  distinguer  ceux  que  donne  l'opération  palliative 
et  ceux  que  fournit  Topération  curative.  Les  premiers  sont 
de  tous  poiDts  satisfaisants  et  l'on  a  même,  je  le  crois,  le 
droit  de  les  qualifier  de  remarquables.  Les  hémorrhagies  les 
plus  incoercibles  sont  immédiatement  arrêtées,  car  rien  n'est 
plus  hémostatique  que  l'ouverture  de  la  vessie.  Les  douleurs 
cessent  le  jour  même  ou  sont  facilement  apaisées  par  les  cal- 
mants ordinaires,  si  elles  n'ont  pas  entièrement  disparu 
d*einblée;  les  accidents  généraux  s'amendent  de  telle  sorte 
que  la  santé  se  reconstitue.  Aussi,  est-il  nettement  indiqué 
de  De  jamais  considérer  comme  une  contre-» indication  l'im- 
possibilité d'enlever  complètement  la  tumeur.  De  même  que 
par  l'entérotomie  ou  la  rectotomie  linéaire  de  notre  vice* 
président  M.  Verneuil,  on  met  fin  aux  accidents  douloureux 
ou  menaçants,  dans  les  cas  de  cancer  du  rectum,  de  même 
en  présence  de  cancers  de  la  vessie  qui  doivent  prochaine- 
meut  compromettre  la  vie  par  l'hémorrhagie,  ou  la  rendent 
intolérable  par  la  douleur,  il  est  de  notre  devoird'intervenir. 
Et  rO|/èration  palliative  qui  doone  la  survie,  accorde  sou- 
vent au  malade  Tillusion  de  la  guérison.  C'est  doue  un  véri- 
labie  et  graud  bénéfice.  Ce  peut  être,  il  est  vrai,  un  bénéfice 
dtf  courte  durée,  mais  la  vie  du  malade  sera  d'autaot  plus 
prolongée  que  l'on  aura  plus  tôt  coupé  court  aux  complica- 
tions. Il  est  des  cas  oà  je  n'ai  fait  que  délivrer  le  malade  de 
son  hémorrhagie  ou  de  ses  douleurs,  sans  obtenir  de  survie  et 
dans  lesquels  j'aurais  certainement  eu  une  prolongation 
d  existence,  si  j'avais  opéré  plus  tôt.  Aussi  suis-je  d'avis  que, 
même  dans  les  cas  certainement  incurables,  l'apparition  de 
complications  sérieuses  commande  une  action  très  prochaine. 

Ces  cas  sont  ceux  ou  l'infiltration  de  la  paroi  vésicale  est 
nettement  perçue  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal.  Ceux  où 
cette  exploration  décèle  la  présence  de  la  tumeur  sans  per- 
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mettre  d'accuser  la  paroi  qui  est  restée  souple  et  saus  bo»^ 
lure,  ne  eoDt  pas,  taots'eo  faut»  des  cas  de  néoplasies  béuigues. 
Là  eocore,  si  uq  heureux  hasard  ne  confirme  pas  les  e^pé- 
rances  conçues»  après Texamen  clinique»  en  nous  faisant  Caiive 
la  reiiCODtre  d'une  tumeur  béaigoe,  nous  semas  exposés  à  la 
récidive.  Mais  si  nous  ayons  opéré  sous  la  pression  d*OD 
symptôme  menaçant  ou  de  complications  qui  le  devien* 
draient  prochainement,  nous  n'aurons  qu*à  nous  féliciter 
d'avoir  agi. 

Si  la  tumeur  n'est  pas  bénigne  nous  ne  pouvons,  même 
avec  la  cautérisation  énetrgique  du  pédicule,  avoir  la  certi- 
tude d'en  avoir  détruit  tous  les  éléments.  Nous  sommes  donc 
exposés  à  la  récidive,  et  de  fait  elle  ne  manque  pas.  OAme 
l'observation  démontre  que  les  néoplasiques  de  cette  catégorie 
ont  pu  quelquefois  vivre  de  longues  années,  grâce  à  l'évolu* 
tion  in  situ  de  leur  tumeur,  de  son  incarcération  dans  la 
vessie,  de  son  isolement,  de  la  préservation  des  organes  voi- 
sins et  des  lymphatiques,  nous  croyons,  jusqu'à  plus  ample 
informé,  que  c'est  dans  les  phénomènes  que  détermine  la 
présence  d'un  néoplasme  développé  dans  la  vessie,  bien  plutôt 
que  dans  la  constatation  de  sa  nature,  que  se  trouve  la  source 
des  indication  schirurgicales. 

Je  suis  d'autant  plus  disposé  à  le  penser  que  les  hasards  de 
la  clinique  m'ont  presque  exclusivement  placé  en  présence  de 
lésions  de  mauvaise  nature.  I)ix«huit  fois  j'ai  eu  à  intervenir 
par  l'opération,  dans  des  cas  de  tumeurs  de  la  vessie,  l'rois 
fois  il  s'agissait  de  récidives.  C'est  donc  sur  quinze  malades 
que  j'ai  pratiqué  ces  dix^huit  opérations.  Treize  fois  sur 
quinze,  mes  malades  étaient  porteurs  de  cancers  ou  d'épitbé- 
lioma;  deux  fuis  seulement  j'ai  rencontré  des  tumeurs  bé- 
nignes: un  myxôme  et  un  myôme. 

Dans  le  cas  de  myxôme,  la  mort  a  été  rapide,  mais  le  ma- 
lade était  absolument  épuisé  par  la  souffrance  lorsque  Topé- 
ration  fut  décidée;  de  plus,  j'intervins  par  le  périnée  et  j'eos 
une  hémorrhagie,  bien  que  je  me  fusse  contenté  de  la  dilata- 
tion. Dans  ]e  cas  de  myôm^,  opéré  il  y  a  plus  d'un  an,  le  sac- 
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cas  {laratt  défloitif,  bien  que  le  malade  fut  dans  là  douzième 
année  de  ses  hématuries.  Parmi  les  opérés  atteints  d*épithè- 
Home»  il  en  est  un  qui  a  subi  la  taille  hypogastrique,  il  y  a 
bientôt  un  an,  et  qui  me  paraît  avoir  chance  de  demeurer  in- 
demne, grâce  à  la  pédiculisation  de  sa  tumeur,  cependant  vo- 
lumineuse, et  habitant  la  vessie  depuis  dix  ans. 

L'épithéliome  peut,  en  effet,  se  pédiculiser  franchement  ; 
une  des  photographies  mise  sous  vos  yeux  est  un  intéressant 
exemple  de  cette  heureuse  prrticularité.  Deux  de  mes  opérés 
d*épithéliome  ont  eu,  par  contre,  une  récidive  rapide  dans  les 
deux  mois  qui  ont  suivi  l'intervention.  Chez  eux,  la  base  de 
la  tumeur  était  lai^e,  et  la  paroi  qui  paraissait  inde-^ne 
avsdPt  Topération,  fut  reconnue  manifestement  infiltrée  au 
cours  des  manœuvres  opératoires.  Chez  les  autres,  la  récidive 
s*e3t  montrée  après  quelques  mois.  J'ai  dit  tout  à  l'heure  que 
j*avais  actuellement  dans  mon  service  un  malade  réopéré 
après  quinze  mois.  J*en  ai  réopéré  un  second  après  un  an. 
Chose  bien  digne  de  remarque,  Tépithélioma  primitivement 
détruit  déterminait  des  symptômes  non  douteux  depuis  plus 
de  dix  ans,  il  repoussa  et  reprit  un  volume  égal  en  moins 
d'une  année.  Mon  troisième  réopéré  le  fut  après  six  mois  ; 
comme  le  second  il  succomba  à  sa  n(>uvelle  opération.  Mais 
les  six  mois  qu'il  venait  de  vivre  avec  l'illusion  de  la  guéri- 
son  complète  étaient  bien  dus  à  l'intervention,  car  je  l'avais 
opéré  la  première  fois  dans  les  conditions  les  mieux  faites 
pour  justifier  le  pronostic  le  plus  alarmant.  Il  avait  cepen- 
dant simplement  et  rapidement  guéri. 

J'ai,  Messieurs,  trop  longtemps  retenu  votre  attention  et 
je  ne  chercherai  même  pas  à  résumer  ma  communication  sous 
la  forme  de  conclusions.  Je  dirai  seulement  qu'il  me  parait 
acquis  que  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie  est  possible 
et  qu'il  peut  avec  certitude  être  établi  parles  ressources  ha- 
bituelles de  la  clini  ]ue  ;  que  leur  traitem  )nt  chirurgical  perr 
met  de  la  façon  la  plus  sûre  de  mettre  terme  aux  accidents 
grave»  qu'elles  déterminent  si  souvent,  mais  qu'il  ne  fait  que 
les  suspendre,  lorsque  la  tumeur  est  de  mauvaise  nature. 


J'Ajouterai  enfia,  que,  si  la  guërison  ne  parait  dans  ces  cas  ne 
devoir  être  qae  palliative,  l'effet  temporaire  de  lopératioD  est 
du  moins  des  plus  précieux,  et  que  ces  mêmes  accidenti*  si  ca- 
pables de  troubler  la  vie  ou  de  la  détruire»  peuvent  è;re  noo 
seulement  enrayés  parle  traitement  chirurgical,  mais  défini- 
tivement guéris,  lorsque  la  tumeur  est  de  nature  béuigue 
c'est-à-dire  à  peu  près  dans  la  moitié  des  cas. 
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Séance  du  18  octobre  (soir) 

M.  Thiriar  (de  Bruxelles).  —  De  Vimportance  du  dosage 
quotidien  de  Vurée  en  chirurgie  abdominale. 

M.  Thiriar  a  déjà  exposé,  au  dernier  Congrès  Trançai^^dc 
chirurgie,  les  résultats  fournis  par  Tanalyse  des  urines  des 
malades  atteints  de  néoplasmes,  au  point  de  vue  de  Purée 
et  des  chlorures.  Cette  année,  il  rapporte  46  nouveaux  câs 
dans  lesquels  l'analyse  de  Turée  a  été  faite  et  où  elle  a  ete 
de  la  plus  grantJe  importance  pour  le  diagnostic  de  tumeurs 
abdominales. 

Quelques  précautioDs  préliminaires  doivent  être  prisef^. 
Cest  ainsi  que  Tanalyse  doit  porter  sur  les  produits  d*excre- 
iion  de  24  heures  et  être  répétée  pendant  plusieurs  jours  <ie 
suite.  Ces  observations  ne  doivent  pas  commencer  dès  l'en- 
trée du  malade  à  rhôpital;  car  les  conditions  misérables 
dans  lesquelles  ces  individus  se  trouvent,  le  plus  souvent, 
chez  eux,  changent  ;  sous  l'influence  d*un  régime  recoo;»- 
Uluant  le  chiffre  de  l'urée  augmente  et  l'équilibre  se  rétablit 
au  bout  de  quelques  jours.  De  plus,  le  malade  ne  doit  être 
ni  tuberculeux,  ni  albuminurique;  il  importe  également 
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qu'il  soit  obserTé  pendant  les  périodes  apyrétiques.  Dans 
cos  conditions,  un  homme  adulte  excrète  de  12  à  14  grammes 
d'urée  dans  les  24  heures.  Or,  dans  les  tumeurs  bénignes, 
ce  chiffre  est  très  peu  modiSé,  mais  dépasse  plutôt  cette 
moyenne  ;  les  chiffres  notés  ont  varié  entre  15  et23  grammes. 
Chose  curieuse,  dans  les  cas  de  débilitation  extrême,  Turée 
ne  diminue  pas  beaucoup;  M.  Thiriar  rapporte  l'observa* 
tioQ  d'un  homme  atteint  de  rétrécissement  flbreux  du  car- 
diaque, qui  n'ayant  rien  ingéré  depuis  près  de  quinze  jours, 
rendait  encore  23  grammes  d'urée  par  jour.  Deux  autres 
observations  se  rapportent  à  des  malades  chez  lesquelles 
M.  Thiriar  avait  diagnostiqué  une  tumeur  de  la  rate;  il 
s'agissait  de  déterminer  de  quelle  nature  était  cette  tumeur; 
chez  l'une,  la  quantité  d'urée  était  de  18  grammes;  M.  Thi- 
riar n'hésita  pas  à  porter  le  diagnostic  de  néoplasme  bénin 
que  l'opération  vint  confirmer;  l'autre  malade,  malgt*é  une 
maigreur  excessive,  rendait  encore  15  grammes  d'urée;  la 
rate  fut  extirpée  et  on  trouva  une  tumeur  de  bonne  nature. 
Dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  au  contraire,  la  quan- 
tité d'urée  est  toujours  inférieure  à  la  normale;  ce  qui  ré- 
salte  d'une  viciation  de  la  nutrition  cellulaire,  indique  une 
dépression  de  l'état  général  et  permet  de  pronostiquer  une 
infection  générale  ou  une  récidive  rapide. 

M.  Thiriar  cite  cinq  observations  dans  lesquelles  un  dia- 
gnostic douteux  a  été  rectifié  par  l'analyse  des  urines  dans 
lesquelles  on  ne  trouvait  que  S  gr.,  4  gr»,  7  gr.,  9  gr.,  S  gr. 
d'urée.  Dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  de  néoplasmes  soit  de 
Tepiploon,  soit  des  ovaires  et  l'autopsie,  ou  même,  dans 
deux  cas,  l'opération  pratiquée  en  connaissance  de  cause* 
révéla  l'existence  d'un  cancer.  S'appuyant  sur  ces  faits, 
M.  Thiriar  estime  qu'en  présence  d'une  tumeur  abdomi- 
nale, il  faut  doser  l'urée.  Gelie-ci  restera  toujours  inté- 
rieure à  12  grammes  en  cas  de  tumeur  maligne;  elle 
dépassera  toujours  ce  chiffre,  s  il  s'agii  d'une  tumeur  bé- 
nigne. 
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M.  GuTON'  (de  Paris).  —  Dt$  indications  et  des  contre^indi- 
calions  de  la  lithotritie. 

(Cette  commuDication  paraîtra  in-extenso  dans  les  ^»- 
nales). 

Séance  du  19  octobre  (soir). 

M.  RELiQUET(de  Paris).  —  Indications  et  contre-indications 
de  la  lithotritie, 

M.  Reliquat  a  publié  en  1872  des  observations  de  litho- 
tritie complète  ayant  permis  de  broyer  des  calculs  de 
2  cent,  et  2  cent.  1/2  en  une  seule  séance,  grâce  au  brise- 
pierre  qu'il  venait  d'imaginer.  En  1878,  il  imita  Bigelovir 
en  employant  le  chloroforme,  mais  ne  lai  emprunta  pas 
son  instrument  qu'il  jugea  trop  volumineux.  Il  a  d'ailleurs 
apporté  à  son  brise-pierre  primitif  d*heureuses  modifica- 
tions qui  consistent  surtout  dans  l'élargissement  de  la 
branche  femelle;  les  dents  de  la  branche  mâle  sont  égale- 
ment plus  acérées.  Enfin  sa  courbure  permet  de  le  con- 
duire dans  le  bas-fond  de  la  vessie  et  de  ne  pas  faire  de 
fausses  prises.  Ainsi  outillé,  M.  Reliquet  a  broyé  des  cal- 
culs de  4  et  5  centimètres  de  diamètre;  jamais  les  séances 
n'ont  duré  plus  Je  30  minutes,  y  comprise  l'évacuation. 

Voici  les  contre-indications  qu'il  reconnaît  à  la  lithotritie: 
1»  dureté  excessive  de  la  pierre  (dureté  rare  à  Paris  mais 
se  rencontrant  souvent  chez  des  individus  qui  habitent  l'Al- 
gérie); un  volume  par  trop  considérable  est  aussi  une 
contre -indication,  de  même  il  en  est  de  certaines  formes; 
quelques  calculs  affectent  la  forme  d'un  g  let  et  sont  diffi- 
ciles  à  saisir;  2"  l'induration  de  Turèthre  qui  empêche  à 
Tintroduction  du  cathéter;  3®  Tlntolérance  de  la  vessie,  !a 
disposition  du  cul-de-sac  du  bas-fond,  l'immobilisation  de 
la  pierre  entre  les  plis  de  la  muqueuse  ou  sa  fixité  contre 
ua.  point  quelconque  de  la  paroi.  En  conséquence,  M.  Relii- 
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quet  se  résume  en  disaDt  :  quand  on  ne  peut  mobiliser  la 
pierre,  il  faut  renoncer  à  la  lithotritie. 

M.  Tbrrillon  (de  Paris.)  —  De  la  torsion  du  pédicule  des 
kystes  de  Vovaire  ;  conséquence  au  point  de  vue  du  kyste 
lui-mêfne  et  des  résultats  opératoires. 

Le  pédicule  de  certains  kystes  de  l'ovaire,  quand  il  est 
saffisamment  long,  peut  se  tordre  par  suite  de  la  rotation 
du  kyste  sur  lui-même.  Suivant  la  rapidité  avec  laquelle  se 
fait  cette  torsion,  les  phénomènes  observés  sont  différents, 
mais  ils  sont  tous  sous  la  dépendance  de  la  gêne  apportée 
à  la  circulation  en  retour.  Si  la  torsion  est  lente,  il  y  a  aug- 
mentation de  la  tension,  et  souvent,  des  hémorrhagids  intra- 
kystiques  etintra-pariètales:  si  elle  est  plus  rapide,  on  ob- 
i>erve  de  Toadème  des  parois,  et  parfois  leur  rupture;  si  elle 
est  brusque,  il  peut  y  avoir  sectionnement  du  pédicule  et 
le  kyste  devient  libre  dans  la  cavité  abdominale.  Une  des 
conséquences  sur  lesquelles  insiste  le  plus  M.  Terrillon, 
est  la  production  d*adhérenc^s  parfois  généralisées,  très 
solides,  et  rendant  impossible  une  opération  complète.  Au 
point  de  vue  des  symptômes,  plusieurs  éventualités  se  pro* 
duiseut  suivant  la  rapidité  de  Tétranglement  du  pédicule* 

Tantôt  la  torsion  n*amène  pas  d'autre  accident  que  ceux 
qui  sont  imputables  à  la  formation  d'adhérences  étendues; 
iaotôt  les  accidents  sont  légersil  n'yaquedumétéorisme, 
ailleurs,  les  phénomènes  sont  graves  au  début,  et  consis- 
tent en  douleurs  vives  et  en  une  fièvre  violente.  Enfin,  on 
peut  voir  des  accidents  extrêmement  graves  résultant  de  la 
rupture  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale* 

M.  Terrillou  donne  un  rapide  résumé  des  quelques  obser- 
vations de  torsion  du  pédicule  qui  lui  sont  personnelles;  il  a 
rencontré  quatre  fois  cet  accident  sur  cent  opérations  envi- 
ron d'ovariutomie  qu'il  a  pratiquées.  Il  en  tire  cette  conclu- 
sion que  la  laparatomie  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible 
dans  ces  cas.  Dans  les  cas  aigiis,  l'intervention  chirurgicale 
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sMm{^ose  ;  on  ne  doit  p  is  courir  le  peu  de  chances  que  donne 
une  ponction.  Dans  les  cas  chroniques,  l'opération  est  en- 
core fort  utile,  car  elle  permet  de  rompre  des  adhérence:» 
récentes, qui  plus  tard,  deviendraient  indestructibles.  Même 
dans  le  cas  de  mortification  ancienne  avec  adhérences  gé- 
néralisées ou  totales»  on  peut  encore  espérer  la  guérisonen 
ouvrant  largement  le  kyste  et  en  faisant  suppurer. 

M.  RioBKLOT  (de  Paris).  —  De  VhyUireetomie  vaginaU.  — 
Indications  et  tnamuel  opératoire. 

Quoique  d'importation  récente,  Thystérectomie  vaginale 
a  été  pratiquée  en  France  plus  de  30  fois.  10  de  ces  opéra- 
tions appartiennent  à  M.  Richelot.  Le  manuel  opératoire 
compte  trois  temps  principaux  :  V  l'isolement  de  Tutérus; 
2®  le  traitement  du  ligament  large  ;  3^  le  traitement  de  la 
plaie«  Les  deux  derniers  sont  surtout  intéressants  à  étudier 
La  difficulté  du  traitement  du  ligament  large  réside  surtout 
dans  la  difficulté  qu'il  v  a  à  appliquer  des  ligatures.  On 
avait  proposé  de  placer  les  pinces  à  demeure.  M.  Péan  les 
avait  laissées  après  une  opération  sur  1a  ligament  large, 
de  même  que  Bœckel  ;  enfin  on  trouve,  dans  Spencer  Wells, 
une  phrase  qui  peut  être  considérée  comme  une  indica* 
tion.  M.  Richelot  n*est  donc  pas  le  premier  à  avoir  employé 
la  forci  pressure  dans  ce  cas,  mais  elle  n'avait  été  consi- 
dérée jusque  là  que  comme  un  expédient,  tandis  qu*il  l'a 
appliquée  de  propos  délibéré.  Ce  procédé  recule  les  limi- 
tes de  l'hystérectomie  vaginale,  car  une  de  ces  limites 
était  l'arrêt  dans  rabaissement  de  l'utérus.  Quand  celui-ci 
résiste,  on  pince  de  proche  en  proche  les  tissus  jusqu'au 
point  où  on  peut  atteindre  les  vaisseaux  du  ligament  large. 
Le  traitement  de  la  plaie  devient  des  plus  simples,  car  les 
sutures  et  le  drainage  sont  supprimés,  le  liquide  pouvant 
8*écouler  le  long  de  la  pince.  Avec  un  pansement  antisep- 
tique rigoureux,  c'est  merveille  de  voir  avec  quelle  rapi- 
dité la  guérison  s*opère. 
^  (M.  Richelot  considère  l'hystérectomie  vaginale  ainsi 
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pratiquée  comme  facilement  at)orâable  et  il  en  étend  les 
indications.  Tout  cancer  utérin  opérable  doit  être  enlevé 
par  rhystérectomie  vaginale.  Laissant  de  coté  Tamputa* 
tion  sons-vaginale  du  col  ^ui  n^est  qu^un  moyen  palliatif, 
lampatation  sus«vaginale  ne  peut  supporter  les  compa- 
raisons avec  rhystérectomie.  On  se  sait  pas,  en  effet,  si 
on  a  dépassé  les  limites  du  cancer,  qui  envoie  ordinaire- 
ment des  prolongements  dont  le  microscope  seul  révèle 
Texistence,  surtout  en  présence  de  ces  cancers  de  la  mu- 
queuse qui  remontent  très  rapidement  jusqu'au  fond  de  la 
matrice.  En  outre,  un  cancer  qui  guérit  après  l'amputation 
disparaîtra  à  plus  forte  raison  après  rhystérecU>mie.  Les 
statistiques  qui  démontrent  que  rhystérectomie  donne 
plus  de  récidives  que  l'amputation  sus-vaginale,  n'ont  pas 
une  grande  valeur  puisque  la  plupart  du  temps  on  a  ré- 
serré  jusqu'ici  à  rhystérectomie  les  cas  désespérés. 

Cette  opération  trouvera  aussi  des  indications  en  dehors 
du  cancer,  et  même  dans  ces  cas,  on  peut  dire  qu*il  n'y  a 
pas  d'insuccès  imputable  à  rhystérectomie*  Aussi  M.  tli- 
chelot,  la  conseille  contre  les  fibromes  utérins  en  cas  d'hé- 
morrbagie  abondante  ou  de  douleurs  violentes,  quand  ils 
n'ont  pas  atteint  un  volume  considérable  ;  quand  ils  sont 
trop  gros  pour  passer  par  le  bassin,  ce  ne  sera  pas  une 
raison  pour  renoncer  à  rhystérectomie  vaginale  ;  on  pro- 
cédera à  leur  morcellement  qui  est  moins  dangereux  que 
rhystérectomie  transpérKonéale.  Dans  les  prolapsus  très 
prononcés,M'opératlon  est  toute  indiquée  et  d'une  exécu- 
tion tellement  facile  qu'elle  ne  comporte  pas  d'insuccès  ; 
elle  pourra  encore  être  appliquée  à  des  rétroversions  re- 
belles à  tout  Autre  traitement,  et  peut-être  même  à  la  né- 
vralgie utéro-ovarienne. 

M.  DcF&our  de(de  Rochefort)  ra;iporte  l'observation  d'une 
hystérectomie  vaginale  faite  par  lui  en  commun  avec  le  doc- 
teur Baudet  (de  Rochefort).  Il  s'agissait  d'un  carcinome  du 
col  qui  ne  paraissait  avoir  envahi  ni  le  corps  ni  les  l:ga- 
meots  larges^  Le  temps  le  plus  difficilef  ut  la  libération  des 
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parois  latérales  postérieure  et  deTutérus;  rapplicaiion 
des  pinces  deRichelotfutalors  du  plus  grand  secours  et 
permit  de  continuer  l'opération.  Dans  d'autres  cas,  M.  Da- 
plouy  leur  reconnaît  l'inconvénient  d'appuyer  sur  le  rectum 
et  d'en  amener  le  sphacèle,  de  plus,  elles  sont  insuffisan- 
tes pour  assurer  le  drainage.  En  somme  M.  Duplouy  croit 
que  dans  les  cas  simples  il  vaut  mieux  chercher  à  abaisser 
l'utérus,  à  lier  les  vaisseaux  et  suturer  la  plaie  ;  dans  les 
cas  difficiles  on  doit  appliquerdes  pinces  à  demeure  sur  les 
ligaments  larges,  mais  ils  est  prudent  de  ne  pas  les  laisser 
plus  de  36  heures. 

M.  Pban  (de  Paris)  fait  une  réclamation  de  priorité  ao 
sujet  des  pinces  à  demeure  que  M.  Kichelot  a  employées. 
Le  premier  il  a  appliqué  le  pincement  préventif  des  vais- 
seaux dans  toutes  ses  opération  s  (le  mot  seul  de  furcipre^- 
sure  a  été  inventée  par  M.  Verneuil)  et  il  a  laissé  des  pinces 
à  demeure  après  une  opération  d'hystérectomie  vaginale 
comme  il  l'aurait  fait  au  cours  de  toute  autre  opération. 

M.  Verneuil  (de  Paris)  dit  qu'il  attache  aux  questions  de 
priorité  l'importance  qu'elles  méritent,  qu'il  n'a  rien  io- 
venté,  ni  prétondu  inventé  et  que  l'emploi  du  pincem^^ot 
des  vaisseaux  remonte  au  commencement  de  ce  siècle* 

M.  J.  B(BCKEL(de  Strasbourg).  M.  Bœckel  a  vu  une  malade 
succomber  à  une  hémorrlia^ie  après  rhystérectoioie  et  il 
regrette  de  n'avoir  pas  connu  plus  tôt  le  procède  de  M. 
Richelot  qui  lui  aurait  sans  doute  épargné  ce  revers.  11 
considère  comme  très  légitime  l'emploi  de  cette  opération 
contre  les  affections  non  cancéreuses,  ea  particulier  con- 
tre le  prolapsus.  Mais  en  ce  cas  remploi  des  pinces  à  de- 
meure lui  semble  dangereux,  car  leur  présence  à  une  aussi 
coarte  distance  du  rectum  en  amène  rapidement  les  pha- 
cèle. 

M.  Tbdbnat  (de  Montpellitr)  croit  qu'on  montre  trop 
d'enthousiasme  pour  Thyslérectomie  aux  dépends  de  Tarn* 
putation  sus-vaginale.  Pour  son  compte,  il  a  fait  deux 
hystéractomies  vaginales  qui  ont  récidivé  rapidement,  Utn« 
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lis   qu*UQe   amputation    sus-vagiDale  a  été  suivie  d'un 
iuccès  durable  jusqu'ici. 

M.  Dbmoms  (de  Bordeaux)  ne  voudrait  pas  que  la  discus- 
sion se  terminât  sur  des  paroles  peu  favoraliles  à  Thysté- 
'ectoroie;  il  se  montre,  quant  à  lui,  partisan  decette  opé- 
ration à  laquelle  il  reconnaît  des  indications  multiples. 

d.  Lb  Dentu  (de  Paris).  —  Examen  des  procédés  d'opération 
du  varieocéle  diaprés  des  oh»ervations  personnelles. 

Ces  observations  soi  t  au  nombre  de  huit. 

Dans  le  premier  cas,  il  a  mis  à  nu  un  faisceau  très 
dissocié  et  a  lié  séparément  six  à  sept  veines  isolées,  il 
st  fait  ensuite  une  suture.  Il  y  a  eu,  à  la  suite,  un  peu 
de  suppuration  et  de  Térythème  des  bourses  ;  le  malade 
guérit  néanmoins. 

Dans  le  deuxième,  il  a  fait  la  ligature  simple  en  masse 
sans  section  ;  la  guérison  a  été  rapide. 

Dans  les  six  autres  cas,  il  a  employé  le  procédé  Hor- 
teloup.  On  sait  que  ce  dernier  consiste  à  enserrer  le  scro- 
tum dans  un  clamp  qui  comprend  en  même  temps  lis 
veines  postérieures  ;  puis,  on  place  un  plan  de  sutures 
profondes  et  des  sutures  superficielles.  Ce  procédé  est 
passible  de  plusieurs  objections.  On  peut  saisir  avec  le 
clamp  le  canal  déférent  qu'il  n'est  pas  toujours  facile 
de  reconnaître  et  d'isoler;  le  faisceau  veineux  a  une 
tendance  à  s'échapper;  de  plus,  on  ne  peut  atteindre  par 
ce  procédé  que  le  faisceau  des  veines  postérieures  et  la 
dilatation  siège  souvent  sur  les  veines  antérieures.  Ei<- 
flOf  la  suture  superficielle  est  difficile  à  bien  faire  parce 
que  les  parties  profondes  font  hernie  entre  les  bords  de  la 
section  de  la  peau. 

Trois  malades  seulement  ont  été  revus  longtemps  après 
leur  opération.  Chez  tous  on  avait  employé  le  procédé  Hor- 
teloup.  Les  résultats  ont  été  excellents;  ces  varicocèles 
étaient  volumineux  et  très  douloureux,  le  scrotum  a  main* 
tenant  des  dimensions  normales  et  les  malades  ne  souffrent 
plus;  un  seul  a  encore  besoin  d*im  suspensoir. 
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M.  Le  Denlu  conclut  de  l'examen  de  ces  hait  cas»  qaele 
procédé  Horteloup,  bon  en  lui-même»  u'est  pas  applicable 
à  tous  les  cas.  S'il  s'agit  de  cas  simples,  de  varicocèles  dou- 
loureux, mais  non  volumineux,  Tincision  suffit  avec  ligature 
simple  ou  ligature  double,  accompagnée  ou  non  de  section 
entre  deux  ligatures;  de  même  encore,  suivant  les  cas,  on 
pourra  se  contenter  de  réséquer  une  partie  du  scrotum. 
sans  touclier  aux  vaisseaux.  Si  on  n*a  pas  à  sa  disposition 
le  clamp  deM.  Horteloup,  on  se  servira  de  longues  pinces 
courbes  à  ovariotomie,  et  ces  excisions  seront  quelquefois 
multiples.  Enfin,  les  cas  complexes  seront  justiciables  de 
manœuvres  plus  longu<;s  et  plus  nombreuses  :  il  faut  quel- 
quefois combiner  les  méthodes  comme  dans  le  procédé  de 
M.  Ouyon,  faire  la  ligature  des  veines  et  une  excision 
latérale  du  scrotum.  M.  Le  Dentu  se  rattache,  en  terminant, 
à  la  double  ligature  et  à  l'excision  du  fond  du  scrotum. 

M.  HoKTBLoup  (de  Paris),  a  opéré  des  varicocèles  très 
volumineux,  et  a  obtenu  de  merveilleux  résultats  avec  son 
procédé;  il  se  rappelle  avoir  réduit  à  des  ilimensions  nor- 
males un  scrotum  qui  descendait  jusqu'à  la  moitié  de  la 
cuisse.  Il  rejette  l'excision  pure  et  simple  parce  qu'elle  n'a 
d'autre  utilité  que  de  créer  un  suspensoir  naturel  et  qu'un 
suspensoir  élastique  remplirait  ce  but  tout  aussi  bien.  Tl 
a  choisi  le  faisceau  postérieur  pour  la  résection,  parce 
que  on  risque  moins  ainsi  de  léser  le  canal  déférent.  Quel- 
quefois, le  faisceau  antérieur  s'est  atrophié  après  les]  liga* 
tures  du  postérieur. 

.  M.  Gkoss  (de  Nancy).  —  De  la  taille  hypogastriq%àe 

chez  les  jeunes  sujets. 

M.  Gross  rapporte  Tobservatioa  d'une  jcuoe  fille  de 
13  ans,  qui  s'était  introduit  une  épingle  à  cheveux  dan^ 
la  vessie.  Quinze  jours  après  l'accident,  elle  fat  examinée, 
et  on  reconnut  facilement  l'existence  du  corps  étranger; 
mais  malgré  les  tenUtives  les  plus  multipliées,  un  ne 
parvint  pas  à  l'extraire  par  les  voies  uatureUes.  M.  Gross 
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û\  la  taille  hypogastrique,  retira  le  corps  étranger,  fms  il 
sutura  la  vessie  avèc  des  fils  de  soie  ;  la  guérison  fut  faci- 
lement Ht  rapidement  obtenue. 

En  releyant  les  diverses  observations  publiées  de  taille 
bypogastrique  chez  las  enfants,  M.  Gross  a  réuni  307  cas 
sur  lesquels  on  compte  141  garçons»  66  filles;  dans  les 
autres  cas,  le  sexe  n*est  pas  indiqué;  la  mortalité  s*élève  à 
2i.6S  0/0. 

Celle  proportion,  que  M.  Gross  considère  comme  heu- 
reuse, tient  à  ce  que  le  succès  est  favorisé  par  deux  dispo* 
sitions  anatomiques  particulières  à  l'enfance  ;  c*est  la  forme 
allongée  de  la  vessie  et  Télévation  du  cul-de«sac  péritonéal 
au-dessus  du  pubis.  M.  Gross  a  pu  vérifier  ces  deux  parti- 
cularités :  chez  sa  petite  opérée*  l'instrument  explorateur 
se  sentait  nettement  à  travers  la  paroi  abdominale,  un  peu 
au-dessus  du  milieu  de  la  ligne  qui  sépare  Tombilic  du  pu- 
bis. A  mesure  que  Ton  avance  en  âge,  la  vessie  tend  a  s'a- 
baisser, les  auteurs  croient  que  celte  descente  commence  à 
12  ou  14  ans,  mais  Etienne  (de  Nancy),  a  prouvé  qu'elle  se 
produisait  un  peu  plus  tard. 

D'un  autre  côté,  il  est  reconnu  que  le  cul-de-sac  périto* 
néal  reste  toujours  assez  élevé  chez  les  enfants.  Bouley  pré- 
tend qu  on  est  toujours  certain  de  trouver  chez  eux  la  face 
antérieure  de  la  vessie   dénudée.  Des  recherches  faites 
par  M.  Gross  lui  ont  montré,  chez  une  petite  fille  de  2  ans, 
la  vessie  remontée  à  15  mil.;  chez  une  enfant  de  3  ans, 
le  fond  de  la  vessie  était  distant  de  3  cent,  du  pubis.  Sur  un 
enfant  de  10  ans,  enii\jectantl55cent.  cube  de  liquide,  le 
cul-de-sac  remontait  de  35  à  40  mil.  \  chez  un  autre,  une  iu« 
jecâon  de  2:00  cent,  cubes  amenait  une  ascension  de 3  cent. 
Le  ballon  de  Petersen  n'est  pas  indispensable  dans  ces  con- 
ditions, néanmoins,  il  est  utile,  et  on  peut,  après  l'avoir 
gonflé,  refoulef  le  péritoine  jusqu'à  9  cent. 

On  voit  que  les  conditions  sont  remarquablement  favora- 
bles pour  éviter  la  blessure  du  péritoine.  Pour  s'opposer  a 
riatiltration  d'urine,  on  est  mal  armé  avec  les  moyens  en 
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usage  chez  Tadulte,  car  la  sonde  à  demeure,  le  tuliedê 
Perler,  le  décubitus  horizoutalt  sont  dlfBcilement  suppor- 
tés par  les  enfants.  On  est  alors  en  droit  de  faire  la  suture 
de  la  vessie. 

Sans  diMile,  les  chirurgieos  français  sont  peu  favorables 
à  la  suture,  mais  elle  a  donné  de  bons  résultats  en  Allema* 
gne  et  en  Angleterre.  Sur  a07  cas  de  taille  hypogastrique 
chez  les  enfants,  la  vessie  a  été  saturée  78  fois,  soit  seule 
(15  fois),  soit  avec  la  paroi.  Les  résultats  généraux  ne  sont 
pas  mauvais;  en  effet,  la  suture  de  la  vessie  avee  celle  de 
ia  paroi  donne  (S  0/0  de  mortalité  et  la  suture  vésicale  seule 
5,3  0/0.  Ces  conditions  physiologiques  de  Tenfance  favori* 
sent  la  réunion  par  première  intention,  et  on  peut  compter 
sur  elle,  quand  la  vessie  est  saine,  et  que  l'urine  est  peu 
altérée. 

Quand  au  manuel  opératoire  de  la  suture,  il  sera  bon  de 
rejeter  le  catgut  et  de  n'employer  que  de  ia  soie  phéniquée. 
On  comprendra,  dans  la  suture,  toute  l'épaisseur  de  la  pa- 
roi vésicale,  excepté  la  muqueuse.  £nfin,  la  sonde  à  de* 
meure,  difQcilement  supportée,  est  inutile  ;  il  faut  avoir 
recours  au  cathétérisme  répété. 

Séanoe  du  20  ootobre  (matin). 

M.  Lb  Dintu  (de  Paris).  —  Liseustion  9ur  la  népbrotomie 

de  la  néphrectomie. 

Le  mémoire  qu'à  publié  récemment  M.  Le  Dentu,  sur  le 
manuel  opératoire  de  la  néphrectomie,  le  dispense  d'entrer 
dans  de  longs  détails  à  ce  sujet.  II  se  propose  surtout  d'éU- 
blir  les  indications  et  contre  •indications  de  la  néphrotomie 
et  de  la  néphrectomie.  A  cette  dernière,  il  faut  réserver  les 
dégénérescences  sarcomateuses,  les  néoplasmes  bénins,  les 
fistules  et  les  lésions  traumatiques  graves  de  l'uretère,  la 
tuberculose  du  rein,  du  moins  à  sa  première  période,  tandis 
qu'un  degré  avancé  cette  maladie,  constitue  une  contre-ia- 
dicatiou  d'une  opération  radicale;  il  en  est  de  même  du  sar- 
come des  enfants,  et  du  carcinome. 
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L^hésitation  entre  TextirpatioD  du  rein  et  Tincision  sim- 
ple est  permise  en  face  de  l'hydronéphrose,  des  calculs,  des 
suppurations  aiguës  ou  chroniques  et  des  reins  flottants. 

L'hydronéphrose  guérit  souvent  après  une  simple  inci- 
sion :  cnlle-ci  se  fait  d'ordinaire  en  arrière,  mais  elle  a  été 
pratiquée  aussi  par  la  voie  abdominale.  —  Qnantaux  calculs 
du  rein,  c'est  Tètat  d'intégrité  plus  ou  moins  grand  du  pa- 
renchyme de  la  glande  qui  décidera  de  la  question.  Les 
reins  flottants  sont  plus  avantageusement  traités  par  la  né- 
phrorraphie.  Mais  quand  on  veut  faire  la  néphrectomie,  il 
ne  faut  pas  croire  qu^on  ne  peut  aborder  le  rein  que  par  la 
▼oie  péritonéale.  Le  péritoine  n'est  que  refoulé  par  le  rein 
qu'on  peut  enlever  facilement  par  la  voie  lombaire. 

Dans  le  casde  suppuration,  la  précocité  de  Tincision  joue 
UQ  rôle  capital,  et  les  néphrectomies  faites  dans  ce  cas, 
Q*oiit  été  commandées  que  parce  qu'on  avait  laissé  des 
adhérences  s^établir  et  le  rein  s^e  désorganiser;  la  néphro- 
tomie,  quand  une  lésion  est  ainsi  avancée,  donnerait  lieu  à 
une  fistule  persistante.  Aussi,  doit-on  s'attacher  à  iaire  le 
diagnostic  de  suppur:; lion  rénale  le  plus  vite  possible,  et. 
examiner  les  malades  sous  le  chloroforme.  Dans  un  cas, 
M.  Le  Dentu  a  fait  d'abord  une  simple  néphrotomie,  mais 
une  fistule  persistante  l'a  obligé  à  pratiquer  d^autres  opé- 
rations laborieuses,  qui  auraient  été  évitées,  sUl  avait  d'am- 
blée  fait  la  néphrectomie. 

Revenant  sur  le  manuel  opératoire,  il  examine  successi- 
vement la  néphrectomie  extra-péritonéale  et  trans* périto- 
néale. Celle-ci  est  réservée  à  des  cas  spéciaux,  et  la  mé- 
thode extra-péritonéale  doit  être  considérée  comme  la 
méthode  générale.  11  préfère  l'incision  transversale  de 
Czerny  ;  mais  en  recommandant  de  ne  pas  la  faire  trop  oon- 
sidérable,  telle,  par  exemple,  qu'elle  aille  des  lombes  au 
muscle  droit,  par  crainte  des  éventrations  consécutives 
que  des  sutures  musculaires  ne  parviennent  pas  toujours  à 
conjurer.  On  peut  toujours,  quand  on  s'attaque  à  une  tumeur 
trop  volumineuse,  agir  par  morcellement.  M.  Le  Dentu  re- 
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pousse  la  résection  de  la  douzième  côte,  comme  généra- 
lement inutile  et  c  xposant  à  la  blessure  du  cul-de-sac  pleu- 
ral. La  ligature  en  masse  doit  être  rejetée;  les  ligature? 
isolées  donnent  de  meilleurs  résultats,  et  sont  facilitées  par 
remploi  d'un  porte-fil,  modifié  À  cet  effet  par  Tauteur. 

M.  Le  Dentu  a  fait  3  fois  la  néphrectomie. 

1^  Pour  une  fistule  de  l'uretère.  —  Guérison  depuis  5  ans. 

2^  Pour  des  calculs  multiples,  il  y  a  18  mois.  GaérisoD; 
mais  il  y  a  du  côté  opposé,  une  récidive  qui  nécessitera 
une  néphrotomie. 

3?*Wfir  un  rein  tttli^rculeux. 

Il  reste  une  petite  fistule. 

M.  Lucas  Ghampionnibrh.  —  On  ne  peut  établir  que  diffi- 
cilement une  comparaison  entre  la  néphrotomie  et  la  né- 
phrectomie, parce  que,  dans  beaucoup  de  ces  dernières, 
les  chirurgiens  se  sont  troutrés  dans  la  nécessité  de  faire 
succéder  une  opération  à  une  autre,  et  d'agir  dans  de  mau- 
vaises conditions.  On  peut  dire»  qu^en  thèse  générale,  les 
suppurations  et  les  calculs  relèvent  de  la  néphrotomie,  et 
que  les  fistules  et  les  tumeurs  commandent  l'extirpatioD  de 
la  glande.  Quatre  opérations  ont  donné  à  M.  Lucas-Qham- 
pfonnière  2  guérisons  et  2  morts.  La  première  opérée  (né- 
phrotomie) n'avait  qu'un  rein;  malgré  l'existence  de  col- 
lections multiples  et  isolées,  la  guérison  fat  rapide.  Le 
2^  subit  une  néphrectomie,  faite  par  la  voie  abdominale, 
pour  une  néphrite  suppurée,  qui  avait  déterminé  une  tu- 
meur volumineuse.  Les  2  cas  malheureux  ont  trait  à  aoe 
néphrite  suppurée  opérée  m  eœtremU,  et  à  une  hydioiié* 
phrose  ;  le  rein  fut  extirpé  par  l'abdomen. 

De  ces  observations  M.  L.  Ghampionnière  conclut  que  la 
néphrotomie  étant  plus  simple  doit  en  général  être  tentée 
quand  on  la  juge  suffisante  ;  mais  cette  simplicité  n'est  pas 
une  raison  pour  la  faire  tout  d'abord,  car  lorsqu'on  doit  lui 
faire  succéder  une  néphrectomie,  ou  se  trouve  souvent 
gêné  par  la  présence  d'une  fistule  :  le  milieu  n'est  plus 
aseptique. 
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La  méthode  extra -péritonéale  est  certainement  préféra-^ 
ble;  mais  il  ne  faut  pas  redouter  Touverture  du  péritoine 
qu'on  est  autorisé  à  pratiquer  dans  les  cas  douteux  pour 
éclairer  un  diagnostic.  Elle  est  d'ailleurs  indiquée  dans  les 
tumeurs  volumineuses,  peut-être  même  peut-on  la  con  • 
seiller  d'une  manière  générale  dans  Thydronéphrose.  Une 
jnclsioa  courbe  permet  d'arriver  presqu'à  la  partie  posté- 
rieure du  rein. 

M.  L.  Ghampionnière  se  sert  d'un  porte-fil  qui  lui  rend 
de  grands  services,  et  qui  n'est  autre  qu'une  aiguille  de 
Reverdin  à  extrémité  mousse.  Il  est  nécessaire,  quand  on 
procède  à  l'extirpation  de  la  glande,  d'écarter  tous  les 
plans  fibreux  jusqu'au  tissu  même  du  rein  ;  Textlrpation 
dans  ce  cas  est  alors  facile. 

H.  BoniLLT  rapporte  quatre  cas  de  néphreetomie.  La  pre- 
mière observation  est  celle  d'une  femme  de  36  ans  qui  de- 
puis  4  ans  était  en  proie  à  des  douleurs  vésicales  extrê- 
mement violentes  et  avait  des  mictions  à  tout  instant.  Elle 
avait  déjà  été  examinée  par  22  médecins  t  aussi  supplia-t- 
elle  M.  Bouilly  de  ne  pas  la  sonder  de'  nouveau.  Celui-ci 
porta  son  attention  tout  d'abord  sur  la  région  rénale  et  y 
découvrit  une  tuméfaction  profonie  donnant  une  sensation 
Y&gue  de  fluctuation.  Une  ponction  exploratrice  amena 
300  gr.  de  pus  et  procura  un  léger  soulagement  ;  mais  15 
jours  plus  tard,  les  douleurs  étant  revenues,  M.  Bouilly 
pratiqua  la  néphrotomie  à  l'aide  du  thermo-cautère  (pro- 
cédé qu'il  n'emploierait  plus  aujourd'hui)  et  en  se  guidant 
sur  le  trois-quart  explorateur.  Il  fut  obligé  de  déchirer 
Une  à  une  un  certain  nombre  de  poches  qui  toutes  donnè- 
rent abondamment.  Tout  alla  bien  pendant  quelque  temps, 
mais  une  fistule  lombaire  persista  pendant  18  mois.  M^ 
Bouilly  essaya  alors  de  la  dilater  avec  une  lige  de  lamina- 
na;  cette  tentative  amena  des  accidents  très  graves  ;  puis 
tout  à  coup  une  débâcle  intestinale  survint  et  on  put 
reconnaître  dans  les  matières  l'endues  une  grande  quantité 
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de  pus.  Peu  de  temps  après  la  Sstule  lombaire  se  ferma  : 
il  était  évidemment  resté  une  dilatation  kystique  qui  n'a- 
vait pas  été  ouverte  pendant  l'opération  Ce  lait  Tiendrait 
témoigner  en  faveur  de  la  néphrectomie.  Cependant  avec 
des  incisions  très  longues,  il  n'est  pas  dit  que  des  suppu- 
rations polykystiques  ne  puissent  pas  être  évacuées  com- 
plètement. M.  Bouilly  fait  ressortir  également  la  valeur 
séméiologiqué  de  la  cystalgie  en  pareil  cas. 

Le  deuxième  opéré  est  un  jeune  homme,  qui,  pendant 
son  service  militaire,  tuX  pris  d*accîdents,  attribués  alors  à 
une  tuberculose  génito-urinaire.  Un  examen  de  la  régioD 
lombaire  y  faisait  découvrir  une  saillie  mollasse  et  mal  ii- 
mitée.  M.  Bouilly  ouvrit  d*abord  une  collection  périrénaie, 
puis  arriva  sur  des  masses  caséeuses,  qu'il  détruisit  par 
un  curage  et  un  grattage  pratiqués  comme  pour  un  abcès 
froid  ordinaire.  Au  bout  de  40  jours,  le  malade  était  guéri. 

Les  deux  autres  opérations  sontdes  néphrectomies  faites 
contre  des  reins  flottants.  Les  deux  malades  souffraient. 
Tune  depuis  8  ans,  l'autre  depuis  16  ans.  La  première 
malade  est  complètement  guérie;  la  deuxième  opéiatiou 
est  de  date  trop  récente  pour  qu'on  puisse  être  certain  du 
résultat. 

M.  RcL'QUEi  (de  Paris.) 

A  pratiqué  3  lois  la  néphrotomie,  pour  un  cancer  et  pour 
deux  cas  de  suppuration  du  rein,  dont  l'une  reconnaissait 
une  origine  traumatique.  Chez  ces  trois  malades,  les  acci- 
dents étaient  extrêmement  graves:  coliques  nephrétiqui'> 
continuelles  et  excessives,  phénomènes  d'anurie,  vomisse- 
ments incoercibles,  etc. Les  urines  étaient  très  rares:  cfaw 
les  deux  malades  atteints  d'abcès,  la  quantité  n'était  quo  de 
2.  à  300  gr,  avec  beaucoup  de  pus  ;  le  cancéreux  n'en  rend  it 
que  (àO  gr.  L'incision  rénale,  une  fois  pratiquée,  les  symp- 
tômes diminuèrent  peu  à  peu.  Le  cas  le  plus  curieux,  est 
celui  qui  est  relatif  au  malade  atteint  de  cancer;  Panu  *ie 
était  presque  complète;  or,  dès  le  lendemain,  l'urine  avait 
reparu  en  quantité  normale* 
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Dans  toutes  ces  observations,  la  cessation  des  douleurs 
et  des  symptômes  graves  a  été  si  franche  et  si  rapide,  que 
M.  Reliquet  se  demande  si,  en  face  de  coliques  néphrétiques 
rebelles,  extrêmement  tenaces,  douloureuses  et  de  date  an- 
cienne, on  ne  serait  pas  autorisé  à  pratiquer  le  débride- 
ment  du  rein.  Pour  sa  part,  il  n'hésiterait  pas  à  le  faire,  se 
rapfTelant  surtout  la  fréquence  relative  des  terminaisons 
fâcheuses  dans  le  cours  de  la  colique  néphrétique.  Il  rap« 
proche  de  ces  résultats  le  phénomène  suivant  :  Un  malade 
anurique  est  soumis  au  chloroforme,  pour  qu'on  puisse 
explorer  plus  facilement  la  région  rénale;  dès  le  lendemain 
de  cette  exploration,  peut-être  sousl'inflnence  des  pressions 
exercées  sur  le  rein,  Turine  avait  reparu. 

M.  Reliquet  cite  enfin  l'observation  d'un  malade  qui  avait 
des  coliques  néphrétiques  constantes,  et  que  diverses  rai- 
sons avaient  empêché  d'opérer*  A  l'autopsie,  on  trouva  d'un 
côté,  un  rein  rempli  de  calculs;  de  l'autre  côté,  existaient 
2  reins  et  2  uretères  qui  s'entrecroisaient  peu  avant  leur 
arrivée  à  la  vessie,  et  l'un  d'eux  s'ouvrait  dans  une  poche 
du  vérumontanum.  Leur  entrecroisement  avait  déterminé 
la  compression  de  l'un  d'eux  et  par  suite  dos  altérations  pro« 
fondes  du  rein  correspondant. 

M.  Démons  (de  Bordeaux). 

Â  faiti  néphrotomie  et  2  néphrectoniies.  La  première 
opération  a  été  pratiquée  sur  un  sujet  atteint  de  pyoné* 
phrose  et  d'abcès  périnéphrétique  ;  le  symptôme  dominant 
était  une  cystalgie  intense.  M.  Démons  ouvrit  la  collection 
périreuale,  puis  il  incisa  le  rein,  qu'il  soumit  à  un  curage. 
Le  malade  mourut;  dans  ce  cas,  il  est  probable  que  la  né- 
phrectomie  eut  donné  un  meilleur  résultat;  néanmoins, 
d'une  manière  générale,  la  néphrotomie  reste  indiquée  dans 
les  cas  de  pyonéphrose. 

Le  2"  malade  avait  conservé  une  listule  lombaire,  à  la 
suite  d'un  coup  de  couteau  qui  avait  pénétré  par  la  cavité 
thoracique,  jusque  dans  la  région  rénale.  M.  Démons  fit 
l'extraction  du  rein  par  la  voie  lombaire. 
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La  d«  opération,  est  une  néphreclomie  transpérUouéale. 
On  avait  diagnostiqué,  à  travers  des  paiois  abdominales 
surchargées  de  graisse,  une  tumeurderovaire.  M.DemoQS 
transforma^  au  cours  de  l'opération,  l'ovariotomie  com- 
n^ençée  en  néphreclomie.  Les  manœuvres  furent,  d'ailleuu, 
très  faciles.  Il  lia  en  mass«  le  pédicule,  en  y  compreDacl 
l'uretère;  on  ne  plaça  pas  de  drain  et  la  malade  guérit  saii$ 
incident* 

M.  Malherbe  (de  Nantes).  —  A  opéré  une  femme  de  28 
ans  qui,  accouchée  depuis  5  mois,  présentait  depuis  ci" 
t«mps  du  pus  dans  les  urines.  Dans  l'hypochondre  gauche, 
on  percevait  une  tumeur  vap:uement  fluctuante  qui  faisait 
croire  à  l'existence  d'une  collection  périnéale  surajoutée 
à  une  pyonéphrose.  M.  Malherbe  pratiqua,  en  dehors  do 
carré  lombaire,  une  incision  transversale,  qui  le  con- 
duisit sur  un  rein  volumineux,  rempli  de  pus.  La  pédicule 
fut  lié  en  masse,  et  de  gros  tubes  à  drainage,  placés  dans  la 
plaie,  donnèrent  les  jours  suivants  issue  h  une  grande 
quantité  de  débris  de  tissu  conjonctif.  Le  résultat  n'a  pa« 
été  complètement  satisfaisant,  car  l'autre  rein  continue  à 
suppurer. 

M.  ScHWARTz,  de  Paris.  —  Il  s'agit  d'unejeune  fllie  <ie  i"^ 
ans  qui  présentait  des  douleurs  vésicales  extrêmement  vi(< 
lentes;  les  urines  contenaient  une  grande  quantité  de  pus 
(1/4  au  moins  de  la  masse  totale)^, il  y  eut  aussi  3 ou 4  hr- 
maturies.  Puis  des  tiraillements  de  la  région  loiubjn» 
étant  survenus,  on  explora  les  régions  rénales  et  on  décou- 
vrit dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  fluctuante  corre.-- 
i)ondant  au  rein.  Une  ponction  exploratrice  donna  issue  a 
une  petite  quantité  de  pus  qui  ne  contenait  pas  de  bacilles. 
M.  Schwartz,  se  soumettant  à  cette  régie  de  chirurgit' 
j^jônérale  qui  commande  d'ouvrir  un  abcès  au  point  quiproe- 
mine,  pratiqua  la  laparotomie  en  prolongeant  une  incisioc 
des  dernières  fausses  côtes  à  la  crête  iliaque.  Toutes  le> 
précautions  de  la  méthode  antiseptique  étant  prises,  Ulr 
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ès  fut  évacué,  le  rein  incisé  profondément  et  largement 
n  dehors  du  mésocolon  descendant;  toutes  les  loges  puru- 
entes  furent  ouvertes  et  vidées.  Les  suites  opératoires  ont 
té  bonnes;  pas  une  goutte  d'urine  ne  passa  par  la  plaie, 
>  mois  après  la  guérison  était  complète.  M.  Schwartz  fait 
emarquer  en  outre  que,  immédiatement  après  l'opération, 
a  quantité  d'urine  diminua,  et  que  le  lendemain  elle  était 
ombée  à  400  grammes  ;  il  semble  donc  qu'il  y  a  eu  Ik  une 
idération  du  rein,  qui  n'a  pas  duré  d'ailleurs,  car  la 
luanlîté  d'urine  augmenta  rapidement. 

M.  OLUBR(de  Lyon).  —  Danscelte  communication, M.  01- 
ier  se  propose  de  retracer  les  règles  de  l^néphreetomie  sous 
rapsulaire.  Le  rein  est  normalement  entouré  de  deux  en- 
veloppes,  une  capsule  graisseuse  et  une  fibreuse;  cette  der- 
aière  est  respectée  dans  la  néphrectomie  non  capsulaire, 
qui  consiste  à  en  énucléer  le  rein.  Ce  n'est  pas  de  propos  dé- 
libéré que  M.  Ollier  fit  la  première  opération  de  ce  genre  : 
mais  c'est  en  voulant  pratiquer  une  néphrectomie  ordinaire 
[iour  un  rein  volumineux.  L'atmosphère  graisseuse  était 
désorganisée  et  des  adhérenccjsreliaient  la  capsule  fibreuse 
aupéritoine  ;  cette  capsule  fut  incisée,  les  mains  introduites 
entre  elle  et  le  rein,  qui  fut  décortiqué  en  entier.  Depuis 
lors,  M.  Oltier  a  pratiqué  trois  néphrectomies  sous  capsu- 
laires  en  se  servant  de  ce  procédé  et  en  séparant  avec  les 
doigts  la  glande  de  son  enveloppe.  S'il  se  rencontre  des 
poches  abcédées,  on  les  ouvre  et  on  les  vide;  le  volume  du 
rein  est  diminué  d'autant  et  son  extraction  rendue  plus  fa- 
cile. 

Il  est  bon  d'ouvrir  très  largement  et  M.  Ollier  a  fait  des 
incisions  de 30  et  35  centimètres:  il  pense,  contrairement 
à  M.  Le  Dentu,  que  la  suture  des  muscles  donne  de  beaux 
résultats  et  empêche  l'éventration  consécutive.  La  résec- 
tion  de  la  12^  côte  lui  paraît  également  une  manœuvre 
utile,  la  !!•  même  pourrait  être  enlevée,  à  condition  de 
faire  une  résection  sous-périostée.  M.  Ollier  cite  un  cas  où, 
sans  cette  résection,  il  n'aurait  eu  que  3  centimètres  pour 
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manœuvrer  entre  Textrémité  inférieure  de  la  plaie  etli 
crête  iliaque* 

Ce  procédé  présente  un  avantage  considérable  au  point 
de  vue  de  l'héinorrhagie  qu'il  évite  ;  de  plus,  il  garantit 
contre  Touverture  du  péritoine,  duquel  il  y  a  intérêt  à  res* 
ferle  plus  éloigné  possible,  pendant  et  après  TopératioD. 
en  interposant,  entre  lui  et  la  plaie,  une  barrière  épaisse. 
Mais  s'il  est  indiqué  dans  les  pyélonépbrites,  on  ne  saurait 
en  étendre  Tapplication  à  tous  les  cas.  Quand  le  rein  est 
sain  et  petit,  il  est  formellement  contre-indiqué;  il  en  est 
do  même  en  présence  d'une  tumeur  sarcomateuse,  car  il 
faut  alors  enlever  la  plus  grande  quantité  possible  de  tissus. 

M.  J.  BcBCKBL  (de  Strasbourg). 

M.  Bœckel  croit  être  le  premier  qui  ait  fait  une  néphrec- 
toraie  trans  péritonéale;  lors  de  cette  première  opération, 
le  diagnostic  de  tumeur  du  rein  n'avait  pas  été  posé,  eX  on 
pensait  soit  à  un  kyste  de  l'ovaire,  soit  à  une  tumeur  du 
mésentère.  La  cavité  péritonéale  ouverte,  M.  Bceck^l  re- 
connut que  la  tumeur  était  un  kyste  et  appartenait  au 
rein  gauche  ;  il  eut  quelque  peine  à  détacher  les  adhérences 
et  à  lier  le  pédicule.  11  s'agissait  d'un  kysle  hydatiqac. 
M.  Bœckel  a  réuni  17  cas  de  kyste  hydatique  du  rein.  Dans 
presque  tous,  le  diagnostic  était  entaché  d'erreur;  il  n'y  a 
que  si  la  tumeur  est  très  volumineuse,  qu'on  peut  en 
soupçonner  la  nature.  La  situation  en  est  trop  profonde, 
pour  que  le  frémissement  dit  hydatique,  soit  perçu,  et  la 
recherche  des  crochets  ne  donne  souvent,  d'après  des  cas 
publiés,  que  des  renseignements  négatifs. 

M.  Doyen  (de  Reims.) 

M.  Doyen  a  pratiqué  la  néphrectomie  lombaire  sur  une 
malade  qui  était  atteinte  de  rtstule  rénale.  Cette  opération 
lui  semblait  justifiée  parla  certitude  qu'il  avait  de  l'inté- 
grité du  rein  du  côté  opposé.  M.  Doyen  put  examiner  les 
glandes  extirpées,  et  il  y  trouva  des  altérations  analogues  a 
celles  que  M.  Strauss  a  constatées  chez  les  cobayes  aux* 
quels  il  a  pratiqué  la  ligature  de  l'uretère» 
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Dans  un  deuxième  cas,  la  néphrectoroie  fut  faite  pour 
une  hydroDéphrose  suppurée;  l'examen  de  la  pièce  patho- 
logique a  permis  de  constater  la  présence  de  plusieurs 
microbes;  d'après  les  recherches  de  M.  Doyen,  l'organisme 
qui  produit  la  fermentation  de  l'urine  n'est  pas  unique» 
mais  5  à  6  espèces  sont  capables  de  la  déterminer. 

M.  Segond  (de  Paris). 

M.  Segond  a  fait  deux  néphrectomies  :  la  première,  dans 
un  cas  de  tuméfaction  volumineuse  de  la  région  rénale  ac« 
compagnée  de  douleurs  très  violentes.  L'opération  fut  des 
plus  laborieuses;  le  tissu  adipeux  était  très  abondant  et 
on  dut  en  traverser  une  couche  épaisse  avant  d'arriver  sur 
un  rein  énorme.  M.  Segond  résolut  alors  de  terminer  l'o- 
pération projetée  par  l'ablation  du  rein.  L'incision  fut  pro- 
longée en  bas,  et  un  tratt  transversal  lui  donna  la  forme 
d'un  L  et  on  fit  alors  la  néphrectomie  sous-capsulaire.  Au 
moment  de  la  section  du  pédicule  une  hémorrhagîe  con-> 
sidérable  se  produisit;  malgré  l'application  d'une  pince  à 
forcipressure,  il  fallut  recourir  à  une  compression  éner- 
gique pratiquée  au  moyen  d^une  quantité  considérable 
d'épongés  et  de  serviettes.  Enfin  les  ligatures  furent  pla- 
cées, la  plaie  drainée  et  suturée,  huit  jours  après,  on  re- 
tira les  fils  et  le  malade  guérit  malgré  l'invasion  d'un  éry- 
sipèle. 

La  seconde  néphrectomie  fut  dirigée  contre  un  rein 
flottant  ;  les  douleurs  étaient  très  violentes  et  l'autre  rein 
étant  dans  sa  situation  normale,  M.  Segond  crut  pouvoir 
pratiquer  cette  opération,  11  choisit  la  méthode  transpéri to- 
néalf»;  l'opération  fut  des  plus  simples  et  la  guérison  se  fit 
très  rapidement.  M.  Segond  croit  que  cette  voie  est  indi- 
quée dans  les  cas  de  rein  flottant. 

M.  Tbélat  (de  Paris). 

On  doit,  dans  une  critique  de  la  néphrectomiei  examiner 
trois  points  principaux  : 

l^Doit'On  faire  la  néphrotomie  ou  la  néphrectomie  I  - 
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2P  Quelle  méthode  opératoire  choisira-t-on  ? 
3<»  La  Qéphrectomie  sera-t-elle  intra  ou  extra«capsiilaireil 
Pour  le  premier  point,  Thésitation  ne  doit  pas  être  fré- 
quente, car  chacune  des  opérations  reconnait  des  indica- 
tions bien  différentes.  Les  néoplasmes,  les  fistules  persis- 
tantes, Iqs  reins  flottants  ne  sont  justiciables  que  de  la  ne- 
phrectomie;  et  on  ne  peut  hésiter  ici  qu'entre  cette  opé- 
ration et  l'abstention.  Au  contraire,  pour  les  calculs  rénaux 
et  leurs  conséquenaes,  pour  les  vastes  foyers  de  suppura- 
tion,  le  doute  peut  exister.  Aussi  dans  la  plupart  de  ces 
cas,  on  devra  diriger  l'opération  de  façon  à  transformer 
la  néphrotomie  en  néphrectomie,  si  les  lésions  rencon- 
trées l'exigent.  Ici  c'est  la  méthode  lombaire  qui  est  in- 
diquée. Aucune  autre  méthode  ne  permettrait  de  faire  une 
néphrotomie  convenable. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  volumineuses,  le  choix  de  la  mé- 
thode ne  s'impose  pas  ;  cependant  il  sera  préférable  d'à- 
(Jopter  la  méthode  transpéritonéale.  Il  est  rare  cependant 
qu'on  l'ait  employée  d'emblée  et  c'est  ordinairement  par  . 
suite  d*une  insuffisance  de  diagnostic  que  cette  opération  a^ 
été  pratiquée.  Dans  ce  cas  on  fera  mieux  encore  d'employer j 
la  méthode  parapéritonéale.  Ge  n'est  là  qu'une  forme  de 
langage;  sous  ce  nom  M.  Trélat  comprend  une  opération 
dans  laquelle  on  pratique  en  dehors  du  muscle  grand  droit 
une  incision  conduisant  sur  la  face  externe  du  péritoine 
qu'on  décolle  à  mesure  qu'on  le  contourne.  On  peut  ainsi 
ploiiger  pour  ainsi  dire  sur  la  pédicule  du  rein  qu'on  voit 
nettement  et  dont  on  peut  attaquer  les  éléments.  C'est  une 
méthode  qui  convient  aux  tumeurs  volumineuses,  faisant 
saillie  dans  l'abdomen  ainsi  qu'à  Thydronéphrose. 

Quant  au  mode  de  séparation  du  rein,  M.  Trélat  se  montre 
partisan  de  la  décortication  sous-capsulaire.  Il  se  rappelle 
les  grandes  difficultés  qu'il  a  eues  lors  de  sa  première  opé- 
ration à  8ét)arer  du  péritoi!ie  le  rein  avec  sa  capsule  ;  le 
malade  a  succombé  sans  doute  parce  que  les  manœuvres 
opératoires  avaient  été  faites  trop  près  du  p^itoioâ*  Si  la 
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séparation  avait  été  sousrcapsulaire,  il  est  probable  que  Ie$ 
accidents  auraient  été  évités. 

« 

Séanpe  du  20  octobre  (soir) 
M,  Bbclvs  (de  Paris).  —  De  la  tuberculose  primitive  des 

Bourses, 

Il  s'agit  d'une  affection  rare  si  l'on  en  croit  la  pauvreté 
de  la  littérature  médicale  à  ce  sujet.  La  iconséquence  de 
cette  affection  est  la  hernie  du  testicule  sain  à  travers  les 
parois  scrotales  ulcérées.  Deville  a  cherché  à  démontrer 
que  le  plus  souvent  le  f'ongus  du  testicule  n'était  qu'une 
forme  de  la  tuberculose  génitale^que  celle-ci  commencerait 
par  répididyme  et  que  le  pus  en  cheminant  de  dedans  en 
d^ors  déterminerait  peu  à  peu  l'ulcération  de  la  peau. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  en  contradiction 
avec  cette  manière  de  voir.  La  première  a  trait  à  un  ivro- 
gne qui  avait  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire:  il 
portait  une  tumeur  des  bourses  qui  avait  fini  par  s'ulcérer 
et  se  présentait  avec  l'aspect  d*un  fongus  situé  à  la  partie 
antérieure  du  scrotum.  La  castration  fut  pratiquée  et  mon- 
tra que  le  testicule  était  à  peu  près  sain;  on  ne  trouvait 
dans  répididyme  qu'une  petite  quantité  de  granulations 
grises  d'une  genèse  plus  récente  que  les  granulations  de 
ralbuginée.  Dans  les  bourses  il  y  avait  deu^  foyers  :  Tuii 
de  la  grosseur  d'an  petit  pois,  l'autre  gros  comme  une 
amande;  les  examens  macroscopiques  et  microscopiques  y 
démontrèrent  l'existence  de  productions  tuberculeuses  à 
une  période  avancée.  La  perte  de  substance  centrale  n'é* 
(ait  donc  que  l'ouverture  d'un  abcès  tuberculeux  qui  per-« 
mettait  la  hernie  du  testicule.  ' 

La  deuxième  observation  est  relative  à  un  malade  che;>; 
lequel  on  a  vu  le  testicule  sortir  peu  à  peu  du  scrotum  à 
la  suite  des  abcès  qui  s'étaient  ouverts  successivement  et 
dont  la  réunion  avait  déterminé  une  large  perte  de  suhs* 
tance.  L'autopsie  a  démontré  que  la  moitié  du  testicule 
avait  passé  parla  plaie,  coiffé  de  la  tunique  vaginale.  Lo 
tesUcttle  présentait  à  peine  Mn  peu  de  sclérose  ;  mais  il  y 
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avait  une  pérîépidîdymife  très  nettement  tuberculeuse  et 
la  peau  était  iiifiltrée  comme  dans  la  première  obserration.  ' 

Sont-ce  là  des  faits  exceptionnels?  ou  est-ce  la  marcbe 
habituelle  du  fongus  du  testicule?  En  tous  cas,  il  faut  net- 
Tement  distinguer  ces  faits  de  la  tuberculose  testiculaire  : 
les  fistules  consécutives  aune  suppuration  de  la  glande  s'ou- 
vrent principalement  en  arrière  ;  la  hernie  simple  se  fait 
ordinairement  en  ayant.  Presque  toujours  la  tuberculose 
est  bilatérale;  dans  le  fongus,  diaprés  Detille,  la  glande 
non  herniée  est  saine.  M.  Reclus  tend  à  admettre  une  forme 
particulière  de  tuberculose  dont  révolution  expliquerait 
celle  du  fongus  ;  il  y  a  là  une  propagation  des  lésions  to- 
bercuhfuses  qui  progressent  de  dehors  en  dedans  et  non 
pas  de  la  glande  vers  la  peau  ;  ce  serait,  en  un  mot,  une 
gomme  scrofuleuse  des  bourses  dont  la  fonte  permettrait 
la  hernie  du  testicule  et  non  pas  un  ramollissement  de 
foyers  caséeux  épididymaires  qui  tendraient  à  se  faire  jour 
au  dc^hors.  A  Tappui  de  cette  théorie  on  peut  citer  lea  suc- 
cès que  Syme  (d'Edimbourg)  a  remportés  en  pratiquant cod- 
tro  le  fongus  une  opération  qui  consiste  à  débrider  Tori- 
fice  scrotal,  à  en  réséquer  les  parties  malades,  puis  à 
saturer  la  plaie  sans  enlever  le  testicule. 

Séance  du  22  octobre  (soir). 

M.  TBDBNAT(de  Montpellier).  —  Traitement  de  Vhydroeète. 
Quoique  les  chirurgiens  français  aient  accepté  avec 
moins  de  faveur  que  tous  les  autres  le  traitement  de  Thy- 
drocèle  par  les  larges  incisions  antiseptiques,  néanmoios 
il  existe  en  ce  moment  une  tendance  à  délaisser  Tinjection 
iodée.  Cet  abandon  ne  parait  pas  justifié  pleinement  à 
M.  Tédenat  qui  a  jugé  la  méthode  d*aprè^  les  iôO  ipjectioDS 
iodées  qu'il  a  pratiquées;  il  a  pu  revoir  un  grand  nombre 
de  ses  malades,  et  il  a  constaté  que  les  récidives  n'attei- 
gnaient que  12  0/0.  Pour  obtenir  un  résultat  encore  plus  sa- 
tisfaisant, il  propose  d'injecter  non  pas  de  grandes  quan- 
tités de  liquide  dilué,  mais  quelques  grammes  de  teinture 
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d'iode  pxire  qu'on  abandonnerait  dans  la  cavité  vaginale. 

Quant  aux  accidents  de  la  méthode  tels  que  l'épanché- 
ment  de  quelques  gouttes  de  teioture  d'iode  dans  le  tissu 
cellulaire,  ils  sont  faciles  à  éviter  avec  des  soins* 

En  regard  de  cette  méthode,  il  convient  d'examiner  les 
résultats  fournis  par  l'incision  aseptique.  Sans  être  à 
même  d'avancer  des  chiffres  précis,  M.  Tedenat  peut  affir- 
mer que  ces  récidives  se  sont  produites  puisque  Bergmann 
abandonne  aujourd'hui  l'incision  simple  et  que  Volkmann 
les  complète  par  une  excision  partielle  des  enveloppes. 

Cependant,  l'incision  large  trouve  ses  indications.  En  face 
deshydrocèles  symptomatiques,de  celles  derrière  lesquel- 
les existent  des  tubercules,  ou  bien  quand  la  vaginale  est 
occupée  par  les  fausses  membranes,  l'incision  aseptique 
doit  être  préférée  parce  que  l'injection  d'un  liquide  irritant 
pourrait  provoquer  une  pachy-vaginalite  hémorrhagique. 
Mais  dans  les  cas  simples,  une  injection  peu  copieuse  de 
teinture  d'iode  donne  des  résultatspeut-être  meilleurs  que 
l'incision  et  elle  expose  à  coup  sûr  à  de  moindres  dangers. 

M.  GuTON  (de  Paris).  —  Diagnostic  et  traitement  des  tn^ 
meurs  de  la  vessie. 

Cette  communication  sera  publié  in  extenso  dans  les  An* 
nales. 

M.  DfiSNos  (de  Paris).  •—  Extirpation  d*un  néoplasme  de  la 
voie  hypoffastrique» 

Cette  observation  a  trait  à  un  homme  de  43  ans.qui,  pen- 
dant plus  de  11  ans,  avait  eu  des  hématuries  ;  celles-ci  se 
renouvelèrent  à  des  intervalles  très  irréguliers  variant  de 
15  jours  à  2  ans,  mais  elles  présentaient  toujours  un  même 
caractère  dominant,  qui  était  une  s;)ontanéité  absolue  ;  les 
excès  de  fatigue,  les  traumatismes  ne  jouaient  aucun  rôle. 
Dans  les  2  dernières  années  elles  devinrent  de  plus  en  plus 
fréquentes;  d'autres  symptômes  apparurent,  tels  que  des 
accès  decystite,  parfois  d'une  violence  extrême,  quelques 
douleurs  spontanées  peu  violentes  et  parfois  un  arrêt  bras- 
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que  dujet.  L'exploration  vésicale  faisait  recoonaitre  que  da 
(  ôté  droit  de  la  vessie,  la  sonde  jouissait  de  mouvements 
moins  étendus  qu'à  gauche;  maison  ne  parvenait  pas  ainsi 
à  délimiter  une  production  intra- vésicale.  En  combinant  le 
cathétérisme  et  le  toucher  rectalje  doigt  introduit  dans  Tin* 
testin  percevait  nettement  le  bec  delà  sonde  du  côté  gauche; 
à  droite  il  en  était  séparé  par  une  plus  grande  épaisseur  de 
tissus.  La  muqueuse  rectale  était  absolument  saine.  Par  le 
palper  hypogastriqueon  sentait  nettement  que  le  côté  droit 
de  la  vessie  était  rempli,  et  en  pratiquant  en  même  temps 
le  palper  et  le  toucher  rectal,  on  parvenait  presque  à  saisir 
el  à  délimiter  la  tumeur  entre  les  doigts  des  deux  mains. 

Los  troubles  fonctionnels  s'aggravèrent  et  en  particulier 
les  hématuries  conduisirent  la  malade  à  un  état  d*anémie 
tel  que  la  mort  était  pre.^que  imminente.  M.  Desnos  prati- 
qua la  taille  hypogastrique  dans  ces  conditions  ;  Tincision 
des  parois  de  la  vessie,  très  épaissies,  donna  lieu  à  une  hé- 
morrhagie  abondante  veineuse  et  artérielle  ;  les  lèvres  de  la 
vessie,  incisées,  furent  transfixées  par  des  fils  qui  permi- 
rent de  les  relever  et  de  découvrir  la  cavité  vésicale,  com- 
me le  recommande  le  professeur  Guyon.  Une  tumeur  du 
volume  d'une  moyenne  orange  apparut,  elle  occupait  le  cô- 
té droit  de  la  vessie  et  était  très  largement  implantée  eu 
arrière  du  col.  Il  fut  impossible  de  la  saisir  dans  un  serre- 
nœud  et  on  dut  en  faire  le  morcellement.  La  base  d'implan- 
tation fut  grattée  puis  cautérisée  au  thermo-cautère.  La 
vessie  ne  fut  pas  suturée  et  2  tubes  en  siphons  assurèrent 
le  drainage.  Dès  le  lendemain  les  urines  étaient  limpides 
et  les  douleurs  avaient  dis]  aru.  18  jours  après  la  plaie  était 
cicatrisée. 

Quelques  incidents  survinrent  dans  le  mois  suivant;  la 
plaie  hypogastrique  se  rouvrit  au  bout  de  3  semaines,  la 
sonde  a  demeure,  mal  supportée,  fut  retirée  trop  tôt  par  le 
malade  lui-même,  et,  15  jours  après,  la  cicatrice  cédait  de 
nouveau;  la  cicatrisation  définitive  n'eut  lieu  qu'un  mois 
pprès.  Depuis  6  mois  que  la  tumeur  a  été  enlevée,  il  n*y  a 
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plus  trace  de  sang  dans  les  urines;  le  rétablissement  des 
forces  se  traduit  par  une  augmentation  de  poids  de  7  kilog. 

Les  débris  de  la  tumeur  qu'on  a  pu  recueillir,  pesaient 
117  gr.;  l'analyse  histologique  faite  par  M.  Glado,  permet 
de  distinguer  deux  parties  dans  cette  tumeur;  l'une  est 
rlu  papillorae  pur,  l'autre  de  répithélloma.  M.  Glado  pense 
que  peut-être  y  a-t-il  là  une  transformation  d'une  tumeur 
bédigne  en  une  tumeur  maligne. 

Le  pronostic  ne  peut  donc  pas  être  camplètement  favo- 
rable, et,  dès  maintenant,  le  toucher  rectal  fait  reconnaître 
Texisteuee  d'un  point  où  la  muqueuse  rectale  est  légère- 
ment adhérente.  Est-ce  le  fait  de  la  cautérisation  ignée  ou 
un  commencement  de  récidive?  cette  dernière  hypothèse 
est  plus  probable.  Néanmoins,  le  bénéfice  qu'à  retiré  le 
maladedeson  opération  est  évident.  M.Desnos  insiste,  en 
terminant  sur  la  netteté  du^ signe  diagnostic  que  lui  a  fourni 
la  combinaison  des  cathétérisme  et  du  toucher  rectal.  Il 
conclut  à  la  légitimité  de  Textirpation  des  tumeurs  vési- 
cales,  à  condition  que  l'intervention  soit  commandée  par  la 
violence  de  douleur  ou  l'abondance  de  l'hématurie. 

Séance  du  23  octobre  (soir) 

M.  MARCHAND(de  Paris). —  Traitement  du  prolapsus  utérin 
M.  Marchand  s'est  proposé  dans  cette  communication  de 
montrer  les  avantages  de  la  colpopérinéorraphie  posté- 
rieure comme  traitement  du  prolapsus.  Il  établit  d'abord 
quêtes  moyens  de  soutien  du  vagin  sont,  avec  le  ligament 
large  et  le  ligament  rond,  les  parois  même  du  vagin;  ces 
derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  puissants  ;  ce  qui  le 
prouve,  c'est  que  les  opérations  qui  ont  eu  pour  but  de 
raccoucir  les  ligaments  n'ont  pas  donné  de  bons  résul- 
tats. Le  déplacement  de  l'utérus  tient  à  diverses  causes: 
tantôt  il  est  produit  par  l'hypertrophie  sus  ou  sous-va- 
ginale du  col,  cas  dans  lesquels  l'amputation  de  cette 
partie  de  l'utérus  suffit  pour  en  corriger  le  déplaoement. 
Ailleurs  l'abaissement  est  dû  au  relâoheBBenl'  soit  ûes  11- 
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gameotSy  soit  des  parois  du  yagin  :  dans  ce  dernier  cas 
c'est  la  partie  antérieure  ou  la  postérieure  qui  est  relâ- 
chée et  on  affaire  à  une  cystocèie  ou  une  rectocèie.  Pour 
certains  auteurs  ces  accidents  se  produi9ent  peu  à  peu 
d*eux  mêmes  et  l'abaissement  de  i*utérus  en  serait  que  se- 
condaire. Toujours  est-il  que  le  vagin  est  flasque  et  que  ces 
parois  viennent  former  un  bourrelet  à  la  vulve  qu'ils 
débordent. 

Depuis  longtemps  on  a  dirigé  dans  ces  circonstances  des 
opérations  sur  le  vagin  lui-même.  Mais  toutes  celles  qui 
ont  porté  isolément  sur  le  vagin  ou  sur  vulve  n^ont  pas 
donné  des  bons  résultats.  Aussi  M.  Marchand  s'attaque  à  la 
fois  à  ces  deux  régions.  Il  fait  parfois  des  opérations  prélimi- 
naires telles  que  le  cloisonnement  transversal  du  vagin  ou 
Tamputation  du  col,  ou  bien  une  première  colpopérinéorra* 
phie  antérieure  contre  le  cystocèie.  Les  difScullés  de  Vo- 
pèration  ne  sont  pas  considérables;  la  dissection  d*un  lam« 
beau  triangulaire  sur  la  paroi  postérieure  exige  certains 
ménagements,  mais  la  blessure  du  cul-de  sac  de  Douglas  es^ 
peu  à  craindre  de  même  que  celle  du  rectum  ;  la  dissection 
de  la  partie  inférieure  est  le  temps  le  plus  pénible  à  cause  de 
l'adhérence  de  la  muqueuse.  L'hémorrhagie,  parfois  abon- 
dante, est  surtout  veineuse  et  s'arrête  après  la  suture; 
quelques  artères  qui  ne  donnent  jamais  beaucoup  sont  faci- 
h  ment  oblitéréespar  torsion.  Cette  colporraphie  n'ayant  pas 
été  toujours  suffisante,  M.  Marchand  provoque  un  rétrécis- 
sement de  la  vulve  en  faisant  partir  des  extrémités  latérales 
du  triangle  primitif  un  avivement  qui  remonte  sur  la  face 
interne  des  grandes  lèvres  jusqu'à  la  base  des  petites 
qu'il  intéresse  quand  il  est  nécessaire.  Deux  planes  de 
sutures,  profondes  et  superficielles,  réunissent  l'espace 
ainsi  dénudé  et  constituent  une  sangle  cicatricielle  qui 
soutient  très  bien  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

M.  Bazt  (de  Paris).  Des  limites  de  la  lithotritie  dans  le  irai- 
êement  des  calculs  visicauœ. 
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La  cystite  a  été  regariée  de  tout  temps  comme  le  plus 
^rand  écueii  de  la  lithotritie  ;  les  fragments  aigus  de  cal- 
culs en  séjouroaut  dans  la  vessie»  sont  la  cause  la  plusqr- 
d inaire  de  Tinâammation  de  ce  réservoir.  Bigelow  a  eu  le 
mérite  de  démontrer  le  premier  que  les  vessies  souffrent 
peu  des  séances  aussi  prolongées  que  possible,  à  condition 
qu*OD  n'y  laissât  aucun  fragment  et  qu'on  assurât  une  éva- 
cuation totale.  La  cystite  ne  constitue  donc  pas  une  contre- 
indication  de  la  lithotritie.  Il  en  est  de  même  de  Taltéra- 
tioQ  des  reins.  Sans  doute  l'existence  d'une  néphrite  est 
une  condition  défavorable  et  expose  un  calculeux  à  des 
accidents  ;  mais  la  pierre  existant,  la  question  se  pose  en- 
tre la  lithotritie  à  séances  prolongées  et  la  taille  :  car  ces 
deux  opérations  laissent  le  malade  dans  une  situation  ana- 
logue, c'est-à-dire  qu'elles  vident  complètement  la  vessie. 
Au  point  de  vue  du  retentissement  sur  les  reins,  il  ne  s'a- 
(^it  plus  que  d'établir  dans  quel  cas  le  traumatisme  est  le 
moindre  ;  l'avantage  reste  évidemment  à  la  lithotritie. 

C'est  du  côté  du  calcul  que  Ton  doit  chercher  les  limites 
de  cette  opération,  et  considérer  son  volume  et  sa  dureté. 
Ici  on  ne  peut  tracer  des  régies  précises;  c'est  l'habileté 
et  l'expérience  de  l'opérateur  qui  les  établissent.  Celui-ci, 
en  face  d'un  calcul  volumineux,  doit  se  demander  avant 
«le  commencer  le  broiement  s'il  pourra  1  achever  en  une 
séance;  s'il  endou^e  il  abandonnera  la  lithotritie;  ainsi  tel 
calcul  qu'un  chirurgien  arriverait  à  broyer  au  bout  de 
quelques  années  d'expérience,  devra  être  extrait  par  la 
taille  si  l'opérateur  n'a  pas  acquis  une  habileté  suffisante. 

M.  Bazy  montre  iOO  grammes  de  débris  calculeux  qu'il 
c^i  parvenu  à  retirer  en  une  séance  et  qui  représentaient 
nue  sphère  de  64  centimètres  cubes.  Si  volumineux  que 
ce  calcul  puisse  paraître,  on  ne  saurait  en  faire  un  cas  li- 
mite de  la  lithotritie,  car  un  chirurgien  plus  exercé  arri- 
verait certainement  à  broyer  un  calcul  d'un  volume  supé- 
rieur. 


Voici  tes  concluâiôûs  auxquelles  est  conduit  M,  Bazy: 

l^  La  lithotritie  est  la  méthode  de  choix  dans  le  traite- 
ment des  calculs  vésicaux*  La  taille  est  la  méthode  de  né- 
cessité. 

2^  Les  contre-indications  à  la  lithotritie  sont  tirées,  dod 
comme  on  le  disait  autrefois,  de  l'état  des  reins,  mais  plu- 
tôt de  rétat  de  la  vessie,  du  volume  et  de  la  dureté  de  la 
pierre. 

U*  Uaaepsie  des  voies  urinaires  peut  être  assurée  aussi 
bien  par  la  lithotritie  que  par  la  taille,  et  le  traamatisme 
peut  être  réduit  au  minimum  par  la  lithotritie. 

40  Pour  que  la  lithotritie,  dans  les  cas  douteux,  conserve 
sa  supériorité,  il  est  nécessaire,  le  plus  souvent,  sinon 
toujours,  que  la  pierre  soit  évacuée  en  une  seule  séance. 

T^  Quand  la  vessie  est  depuis  longtemps  atteinte  d'in- 
flammation, et  qu'il  sera  nécessaire  d'assurer  un  rapide 
écoulement.aux  produits  de  sécrétion,  la  pierre  étant  d'ail- 
leurs volumineuse,  la  taille  pourra  être  supérieure  à  la  li- 
thotritie. 

0^  Dans  tous  les  autres  cas,  les  limites  de  la  lithotritie 
seront  marquées  par  l'habitude  de  l'opérateur,  la  puissance 
des  instruments,  et  aussi  la  résistance  de  l'opérateur  à  la 
fatigue. 

M.  Aposiou  (de  Paris).  «—Traitement  médical  des  fibro- 
mes utérins* 

M.  Apostoli  a  proposé  de  traiter  les  flbrômes  utérins  par 
l'application  d'un  courant  continu.  La  thérapeutique  pure- 
ment médicale  étant  reconnue  impuissante,  et  l'interven- 
tion chirurgicale  présentant  de  grande  dangers  puisque 
rbystérectomie  donne  encore  de  40  à  50  0/0  de  mortalité,  M. 
Apostoli  propose  une  méthode  quMl  considère  comme  sim- 
ple, inoflbnsive  et  le  plus  souvet>t  souveraine.  Le  courant 
qU^il  emploie  varie  de  100  à*  250  milliampères,  limite  qu'il 
peuiatteinfdre  sans  danger,grâce  à  un  gâteâ^i  déterre  glaise 
appliqué  sur  la  peau  et  qui  rend  le  pôle  négatif  indifférent. 
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Cette  interrentioû  est  rationnelle,  parce  qu'on  la  localise 
soit  sur  la  muqueuse  utérine»  soit  dans  le  parenchyme 
mSme,  grflce  k  une  ponction  préalable  lorsque  le  col  est 
inaccessible  ou  imperméable;  on  produit  aussi  une  eschare 
intra-utérine,  dont  la  nature  est  rariable  suivant  que  Ton 
aura  appliqué  le  p5Ie  négatif  ou  le  positif.  Bien  dirigée 
et  assez  longtemps  continuée,  cette  méthode  est  ordlûaire«« 
ment  efficace,  et  l'analyse  de  200  opérations  de  ce  genre, 
conduit  aux  résultats  suivants  : 

Régression  anatomique  des  flbr&mes  variant  de  1/5  à  1/3 
quelquefois  atteignant  la  moitié,  mais  jamais  disparition 
totale  ;  arrêt  durable  des  héfflorrhagies  ;  disparition  des 
phénomènes  de  compression. 

Les  insuccès  (5  0/0)  observés  s'adressent  à  des  fibromes 
avec  ascite  on  bien  à  des  tumeurs  flbro^-Kystiques.  La  cau-^ 
térisation  galvano^himique  int.^a-utèrine  est  compatible 
avec  une  grossesse  ultérieure. 


REVUE    CLINIQUE 
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Soa  vaçAM  ni  uthotritm  bjipidk  kvrg  l'bmploi  db  ul  gooaini 

par  H.  le  Dr  CalUo^im  (d* Athénet) 

Quoique  la  cocaïne  soit  encore  à  Tétat  de  tâtonnement 
dans  la  pratique  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires,  néan- 
moins les  résultats  obtenus  jusqu'à  présent,  permettent  de 
porter  un  pronMtic  lavorable  et  Tobservation  suivante  me 
parait  aeseieonoluante  pour  être  relatée. 

Il  s*agit  dTcni  malade,  M.  S...Bey,âgè  de  5S  uns»  qui  vint 
me  consulter  de  Salonique  :  il  avait  tous  les  symptômes 
rationnels  de  la  pierre,  diagnostic  qui  fut  d'ailleurs  con- 
firmé par  la  sonde  métallique. 
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Urines  très  alcalines,  muco-purulentes,  cystite  coDcomi- 
tante,  hypertrophie  moyenne  de  la  prostate»  canal  de  Tu- 
rèthre  normal.  J'étais  en  face  d*an  calculeux,  porteur  d'an 
calcul  phosphatique  de  2  cent. 

Après  une  amélioration  relative  de  la  cystite  par  un  irai* 
tement  approprié,  je  me  proposais  de  faire  la  lithotritiera* 
pide»  avec  Tanesthésie  chloroformique  :  mais  j*eas  à  comp* 
ter  avec  le  malade  qui  ne  voulut,  à  aucun  prix,  se  soumet- 
tre  à  Taction  de  chloroforme. 

Je  songeais  alors  à  la  cocaïne,  ayant  d'ailleurs  lu  une  ob- 
servation du  D' Dubuc,  présentée  à  la  Société  de  médecine 
de  Paris,  et  relatant  une  séance  de  lithotritie  faite  avec 
Taidè  du  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Je  prescris  donc  une  solutioa  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
5/100,  et  après  avoir  bien  lavé  la  vessie  avec  une  solution 
boriquée^  j'injecte  100  grammes  de  la  dite  solution  et 
aussi  quelques  gouttes  dans  Turèthre  postérieur. 

Pour  quç  la  vessie  soit  bien  imprégnée  partout,  je  donne 
au  malade  différentes  positions  et  quelques  secousses  à 
la  •  région  pelvienne  et  j'attends  pendant  SO  minutes  : 
celles-ci  passées,  je  ne  vide  pas  la  solution  de  cocaïne, 
mais,  au  contraire,  tout  en  la  conservant,  je^procède,  le 
8  juillet,  au  broiement  de  la  pierre  avec  le  lithotriteur 
n*  2  (bec  de  Reliquet)  :  après  le  broiement,  pas  de  lavages 
évacuateurs,  mais,  de  suite,  aspiration  avec  l'aspirateur 
de  M.  le  professeur  Ouyon. 

Le  tout  a  duré  24  minutes  et  la  poussière  retirée  pesait 
6tgr. 

Après  l'opération,  lavage  de  la  vessie  avec  la  solutios 
boriqilée  4  OiO  et  bain  général  tiède. 

Le  malade,  après  Topération,  a  ressenti  un  malaise  génè^ 
rai  et  envie  de  vomir,  mais  le  pouls  était  très  bon.  Peut- 
on  incriminer  la  cocaïne  de  cet  état  ?  Probablement  oui, 
k  cause  de  l'état  pathologique  dans  lequel  se  trouvait 
l'épithelium  de  la  vessie.  Le  docteur  Delefosse  a  retaté, 
dans  ce  même  journal  (juillet  1886),  les  mêmes  signes 
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d'intoxication»  très  minimes  et  passagers,  après  remploi 
de  la  cocaïne  dans  une  vessie  à  épithelium  malade. 

Le  soir  du  jour  de  l'opération,  un  seul  frisson  :  tem«- 
pérature  39*  x  le  lendemain»  apyrexie  complète  ;  urines 
iouches  contenant  de  la  poussière  phosphatique. 
•  Le  huitième  jour»  après  l'opération»  exploration  dé^. 
flnitlTe  :  je  trouve  la  vessie  vide  et  le  malade  part». 

Ce  que  je  tiens  à  noter,  c  est  qu'une  solution  de  cocaïne 
contenant  5  gr.  de  cet  alcaloïde  a  été  supportée,  et  a 
permis  de  manœuvrer  dans  la  vessie  pendant  24  minutes. 
Mais  si  le  broiement  fut  supporté  d^une  façon  merveil- 
leuse par  lemalade,il  n'en  fiit  pas  de  même  de4^aspiration<. 

Cette  dernière  a  été,  à  la  fin  surtout,  douloureuse»  la 
vessie  étant  excitée  :  néanmoins,  à  ce  moment,  Téva- 
cuation  était  à  peu  près  complète. 

D'après  la  note  qui  m'a  été  remise  par  M.  Darnbergis, 
professeur  agrégé  de  chimie  à  TUniversité,  lequel  a  fait 
i*examen  chimique  de  la  poussière,  cette  dernière  était 
composée  de  phosphate  de  cliaux  neutre  et  d'urates,  ces 
derniers  en  quantité  très  minime. 


REVUE   CRITIQUE 


Atlas  x>b  microscopib  cx.inique,  par  M.  le  D' ÀLBXàNDRB  Petbr. 
100  planches  comprenant  128  figures  en  chromolithograpliie. 
—  O.  Bbrthixb,  104,  Boulevard  Saint-Ctormain,  Paris,  1887, 

La  librairie  O,  Berthier  vient  de  publier  la  tradootion  d'on 
oavrtge'qui  est  d'ane  utilité  incontestable  à  tous  les  praticiens  qui 
Yealênt  exeroer  lear'  art  d'ane  manière  scientifique,  c'est-à-dire 
CD  86  servant  du  microscope  comme  adjnvant  des  méthodes  de 
diagnostic. 

Qe  livre  contient  100  planches  imprimées  en  ehromo^-lithogra- 
pkie;ioiites  les  préparations  ont  été  dessinées  avec  le  plas  grand 
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soin  par  i'avteiir  lai-oidBie:  riles  eomprennent  las  .fignraa  qui 
•e  présentent  le  ploa  soaveat  aax  jaox  àm  médaain. 
"  L*atlaa  comprend»  es  neuf  chapitrea,  l'éiada  oiicraaeopâf ua  des 
<16menta  suiTaDts  :  sang,  sécrétion  mammaire,  «rifte,  ersiAats, 
féeeSy  Tomiasements,  eontena  liquide  de  dlTeraea  ttma&rs  abde* 
minales,  sécrétion  des  organes  géni^anx  de  la  (emme,  miorcH 
organismes,  enfin  le  dessin  des  principaux  parasites  de  rintaetia. 

A  cdté  de  ces  planches,  d'une  exécatten  parfaite»  le  lecteur 
trouve  an  texte  explicatif  qui  est  condensé,  puisqu'il  s'agît  arani 
tout  d*an  atlas  :  ce  texte  est  largement  suffisant  pour  orienter  fa- 
cilement le  médecin  et  lui  éviter  de  recourir  à  des  tsaités  apé* 
ciàux. 

On  ne  peut  que  féliciter  H.  Bei^hier,  d'avoir  mis  ea^re  les 
mains  des  médecins  un  ouvrage  aussi  utile:  peat-êtrs  y  aurailr-il 
cependant  matière  à  un  reproche,  faible  il  est  vrai,  maia  qui  a  sa 
valeur  pour  les  praticiens  non  visés  dans  la  teohniqae  approfon- 
die du  microseope  :  il  eût  été  bon  que  Taïutear  imprimât  ma  bas 
de  chaque  planche  le  grossissemeat  réel  et  lia  naméros  dea  oeu<^ 
laires  et  des  objectifs  employés  :  il  eût  été  préférable  asnsi  qua  le 
détail  des  opérations  chimiques  poar  les  réaolbas  ait  été  placé 
sur  la  planche,  au  lieu  d'é!re  intercalé  dans  le  texte  explicatif. 


éat^m^m^^ 
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Le   Rédaf  or  en  Chef,  Gérant  ;  D'  Dklbfoim 

Paris,  typ.  de  M.  Décembre,  SKt  rué  de  Yavgirnrd. 


A  NOS  LECTEURS 


Les  nombreux  retards  apportés  à  la  dis- 
tribution mensuelle  du  Jdmnial  ne  se  repro- 
duiront plus  par  suite  du  changement  de 
rimprimeur. 

Nos  Al>onnés  voudi'ont  bien  nous  excuser 
de  ces  retards  ciui  ont  été  indépendants  de 
notre  volonté. 


L.    R. 


4NNALES  DES  MALADIES 


DES 


ORGANES  GÉNITO-DRINAIRES 


Décembre   18  86. 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


Des  indications  et  des  contre-indications 
de  la  lithotritie  rapide. 

Communication  faite  au  Congrès  des  chirurgiens  Français, 
le  18  octobre  1886,  par  F.  Guyon. 

Messieurs, 

Depuis  que  le  broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie  par  l(»s 
voies  naturelles  a  été  démontré  possible  grâce  aux  décou- 
vertes de  nos  compatriotes,  et  que  sous  Tinfluence  de  leurs 
persévérants  efforts  la  lithotritie  est  entrée  dans  la  prati- 
que, la  question  de  ses  indications  et  de  ses  contre-indica- 
tions a  bien  souvent  été  discutée.  Ce  fut  presque  toujours 
avec  vivacité,  souvent  même  avec  passion.  Il  était  naturel 
qu'il  en  fût  ainsi  et  que  la  taille  ait  longtemps  été  défendue 
avec  ardeur,  par  ceux  qui  voulaient  qu'elle  continuât  à  être 
préférée  à  l'opération  nouvelle.  Cependant,  malgrc'î  la  répéti- 
tion des  séances,  les  lenteurs  de  la  guérison,  les  incidents 
et  les  accidents  du  traitement,  le  broiement  s  était  imposé 
et  la  taille  avait  vu  beaucoup  rétrécir  h»  champ  de  ses  indica- 
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lions,  lorsque  Bigolow  de  Boston  vint,  en  1878,  précoiiisi»r 
la  destruction  rapide  et  totale,  suivie  de  lextraction  immé- 
diate des  fragments.  La  lithotritie  telle  que  l'avait  créée 
Técole  française  avait  déjà  singulièrement  adouci  le  traite- 
ment des  calculeux  et  amélioré  ses  résultats.  La  méthode 
américaine,  en  permettant  au  broiement  d  utiliser  toute  sa 
puissance,  devait  rendre  ses  justiciables  bien  des  calculs 
qui  jusque-là  lui  échappaient.  Aussi  dès  qu'il  fat  démoiitr»' 
que  la  crainte  des  longues  séances  qui  nous  avaient  si  long* 
temps  arrélés  était  vaine,  à  la  condition  que  rextniclion 
des  fragments  suivit  immédiatement  la  destruction  do  la 
pierre,  les  chirurgiens  soumirent  à  la  lithotritie  des  cal- 
culs jusqu'alors  réservés  à  la  taille  et  lextraction  par  les 
voies  naturelles,  de  même  que  l'extraction  par  le  chemin 
artiliciel,  ouvert  par  Tinstrumeilt  tranchant,  se  lit  s<*ance 
tenante  d'une  façon  complète. 

Au  point  de  vue  de  leurs  résultats  immédiats  les  deux 
méthodes  du  traitement  chirurgical  des  calculeux  sont  de- 
venues exactement  comparables.  Il  semble  qu'à  l'heure 
actuelle  il  n  y  ait  plus  qu'à  appliquer  le  mode  d'interven- 
tion qui  donne  les  guérisons  les  plus  nombreuses,  les  plus 
rapides  et  les  plus  sûres,  qui  est  à  la  fois  le  plus  fac-ih»  à 
accepter  et  à  supporter  pour  les  malades. 

La  question  ne  peut  cependant  pas  se  poser  absolu- 
ment ainsi,  car  les  réalités  de  la  pratique  démontrent  que. 
malgré  tous  ses  perfectionnements  et  malgré  la  puissance 
de  son  action,  la  lithotritie  ne  suffit  pas  en  tous  les  cas, 
qu'il  en  est  qui  sans  conteste  appartiennent  à  la  taille  el 
que,  vraisemblablement,  il  en  sera  toujours  ainsi.  II  faut 
d'autant  moins  hésiter  aie  reconnaître,  que  la  taille  a  comme 
toutes  les  opérations  largement  bénéficié  de  Tantiseptie  el 
(jue  les  perfectionnements  qui  ont  permis  de  remettre  en 
honneur  l'extraction  sus-pubienne,  ont  enrichi  la  chirurgie 
d'une  méthode  précise  et  puissante,  qui  donne  au  traite- 
ment des  calculeux  une  extension  nouvelle. 

Je  ne  veux  donc  ]>as  faire  ici  le  procès  de  la  taille.  J'en 
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aurais  daiitaiit  moins  le  droit,  que  j'ai  clierclit^  depuis  quel- 
«|ues  aimées  à  montrer  toutes  les  ressources  que  nous  offre 
cette  opération  pour  le  traitement  des  maladies  graves  de 
la  vessie,  y  compris  laffection  calculeuse.  Et  je  n'aurais 
môme  pas  songé  à  venir  devant  notre  congrès  contribuer, 
après  tant  d'autres,  à  déterminer  le  rôle  de  la  lithotritie 
dans  cette  partie  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  si  au 
printemps  dernier,  dans  une  réunion  scientifique  dont  nous 
savons  tous  Timportance,  cette  question  n*avait  été  envisa- 
gée de  telle  sorte,  qu'il  semble  :  que  les  discussions  exclu- 
sives d'autrefois  vont  renaître,  et  que  ramenés  au  point  de 
départ,  nous  ayons  encore  aujourd'hui  à  choisir  entre  la 
taille  et  la  lithotritie. 


I 


Dans  le  dernier  congrès  des  chirurgiens  allemands,  c'est 
en  elFet  le  retour  à  l'opération  de  la  taille  comme  méthode 
(le  choix  qui  a  été  préconisé  par  le  professeur  Kœnig  de 
Gottingen  et  par  le  docteur  Kramer.  Ainsi  que  le  rappelle 
ce  chirurgien,  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  la  lithotritie 
était  mise  en  cause  et  sérieusement  menacée  par  ses  colle- 
{çues.  L'année  précédente,  au  congres  de  Magdebourg,  Volk- 
tnann  et  après  lui  Bergmann  d'accord  avec  Pétersen  s'étaient 
montrés  résolument  opposés  à  cette  opération.  Vouloir  évi- 
ter rinslrument  tranchant  à  notre  époque,  alors  (jne  lanti- 
s'ptie  assure  l'innocuité  de  son  action,  semblait  à  ces  très 
habiles  opérateurs  un  anachronisme,  et  l'extraction  par 
les  voies  naturelles  ne  devait  plus  avoir  qu'un  intérêt  his- 
torique* Volkmann  considérait  même  la  lithotritie  comme 
un  reste  de  cette  chirurgie  qui  redoutait  l'instrument  tran- 
chant. Moins  sévère  au  congrès  de  Berlin,  l'illustre  chirur-^ 
gien  a  regretté  Timportance  trop  grande  accordée  à  ses 
paroles  dfe  l'année  précédente.  Il  était  cependant  naturel 
qu'elles  eussent  un  grand  retentissement  et  que  l'jpn  s'émut 
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(lune  déclaratiou  aussi  grave  venant  d'un  chirurgien  de 
cette  valeur.  Elle  s  attaquait  non  seulement  à  une  o|)ératiou 
qui  ligure  avec  honneur  dans  ce  faisceau  de  brillants  pro- 
grès, dont  s  enorgueillit  à  juste  titre  la  chirurgie  moderne, 
nuiis  semblait  indiquer  que  restreindre  la  Uf^eessité  dc> 
opérations  sanglantes,  c'était  méconnaître  la  loi  du  pro- 
grés. 

Nous  navons  pas  à  entrer  dans  semblable  discussion  et  il 
y  aurait  mauvaise  grâce  à  combattre  des  arguments  qui 
paraissent  abandonnés.  Ce  n'est  plus  une  condamnation 
sommaire,  que  les  orateurs  du  congrès  de  Berlin  ont  port*^» 
contre  la  lithotritie.  Ils  reconnaissent  Tutilité  de  cette  opé- 
ration et  lui  accordent  une  place  glorieuse  dans  Tart  médi- 
cal, mais  ils  contestent  la  possibilité  de  son  application 
usuelle.  Il  faut,  à  leur  avis,  pour  Texécuter,  des  mains  de 
maître,  une  habitude  et  une  habileté  exceptionnelles.  Le 
l)roiement  des  pierres  est  un  art  et  Ton  ne  saurait  partout 
rencontrer  des  artistes  capables  de  Texécuter.  Malgré  tous 
ses  mérites,  la  lithotritie  risque  donc  d'être  ensevelie  sous 
les  fleurs,  jetées  aux  cliirurgiens,  heureusement  nombreux, 
qui  la  pratiquent  avec  suc<*ès.  La  discussion,  nous  nous 
empressons  de  le  reconnaître,  a  montré  que  l'opinion  de 
Kœnig  et  de  Kramer  n'était  pas  partagée  par  tous  leurs 
collègues  et  Petersen,  qui  mieux  que  tout  autre  a  le  droit 
de  compter  sur  les  avantages  de  la  section  sus-pubienne,  n'a 
pas  craint  de  revenir  sur  son  opinion  de  Tannée  précédente 
et  de  nettement  déclarer  qu'il  y  a  des  cas  où  la  lithotritie 
doit  être  préférée.  Néanmoins  malgré  quelques  rares  adhé- 
sions plus  ou  moins  restrictives  à  la  lithotritie,  il  résulte  de 
la  discussion  elle-même,  ainsi  que  le  remarquait  un  des 
membres    de  rassemblée,  Gussenbauer  de    Prague,   que 
l'on  tend  en  Allemagne  à  abandonner  le  broiement  pour 
revenir  à  la  lithotomie. 

Partisan  très  convaincu  de  la  lithotritie  qu'il  a  pratiquée 
12  fois,  le  cliirurgien  de  Prague  fait  comme  tous  ses  collè- 
gues une  larg(î  part  à  la  taille  et,  comm(3  la  plupart  d'entn' 
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eux,  n'accorde  à  la  section  sus-pubienne  que  des  indications 
restreintes. 

Ne  pouvant  aborder  en  ce  moment  la  comparaison  des 
failles  sus-pubiennes  et  périnéales,  je  dirai  seulement  que 
les  difficultés  de  l'extraction  des  gros  calculs  et  de  leur  mor- 
cellement, le  danger  des  hémorrhagies,  la  possibilité  sou- 
vent démontrée  de  laisser  des  fragments  dans  la  vessie,  la 
difficulté  d'une  antiseptie  rigoureuse  dans  une  plaie  pro- 
fonde qu'aucun  artifice  ne  met  à  Tabri  du  contact  de 
Turine,  me  paraissent  créer  à  celles-ci  une  infériorité  mani- 
feste. Elles  sont  en  tout  cas  particulièrement  dangereuses 
lorsc(ue  la  prostate  est  très  développée  et  le  calcul  volumi- 
neux. 

Dans  ces  conditions  qui  constituent  précisément  Tune  des 
difficultés  de  la  lilhotritie,  la  taille  hypogastrique  offre  au 
contraire  des  avantages  tout  spéciaux  que  j'ai  contribué 
à  tlémonlrer,  mais  que  plusieurs  de  nos  compatriotes  ont  bien 
mis  en  évidence,  par  leurs  opérations  et  leurs  travaux.  Elle 
peut  se  faire  sans  risque  dliémorrhagie,  sans  que  Tœil  du 
chirurgien  cesse  un  instant  de  guider  T instrument  tran- 
chant et  se  prête  complètement  à  l'emploi  d'une  antiseptie 
réelle. 

Sans  méconnaître  Tinnocuité  particulière  des  tailles  pé- 
rinéales chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  et  les  indica- 
tions qu  elles  peuvent  conserver  même  dans  un  âge  plus 
avancé,  je  crois  cependant  que  ce  sera  entre  la  taille  hypo- 
gastrique et  la  lithotritie  rapide  que  se  fera  désornuiis  le 
jKirallèle  si  fréquemment  établi  autrefois  entre  les  différen- 
tes espèces  de  taille  et  la  lithotritie,  au  moins  pour  la 
gnmde  généralité  des  cas. 

Les  conditions  de  ce  parallèle  sont  cependant  changées. 
Elles  le  sont  à  ce  point  que  les  chirurgiens  qui  songent  à 
rendre  à  la  taille  son  ancienne  suprématie  sont  obligés  de 
plaider,  non  pas  l'infériorité  de  la  lithotritie  bien  faite, 
mais  les  difficultés  de  son  application.  «  Il  y  a  partout  des 
pierres,  dit  textuellement  le  professeur  Kœnig,  mais  pas 
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partout  des  artistes  pour  les  broyer.  Otte  méthode  doit 
rester  presque  toujours  entre  les  maiixs  de  quelques-uns,  H 
les  au  très  chirurgiens,  forts  deTantiseptie  et  qui peioicnt  fait  f 
le  diagnostic  d'un  calcul^  doivent  pouvoir  exécuter  ces  diffé- 
rentes tailles  pour  Textraction  du  calcul.  » 

Je  nai  pas  h  faire  remarquer  que  le  diagnostic  de  la 
présence  et  du  volume  d*uu  calcul  ne  peut  être  fait  que  par 
un  instrument  métallique  à  petite  courbure  et  qu  une  main 
adroite  et  exercée  est  c(»rtainenu»nt  nécessaire  pour  con- 
duire à  bien  cette  opération  délicate  et  souvent  dangereuse. 
(»t  que  s  il  est  toujours  possible  d'entrer  dans  la  vessie  et 
d'en  (»xtraire un  calcul, lopération  de  la  taille  est  ceIK^ndant 
semée  decueils  fort  dangereux,  que  les  habiles  seuls 
savent  éviter,  que  la  taille  comme  la  lithotritie  ne  souffre 
guère  que  Ton  commette  des  fautes  môme  sous  le  couvert 
d(»  lantiseptie,  et  que  longtemps  aussi,  on  a  pu  accuser  la 
laille  de  rester  (»ntre  les  mains  de  quelques-uns,  qui  étaient 
des  lithotomistes  de  profession.  La  taille  n'en  est  pas  moins 
centrée  dans  le  domaine  commun  de  la  chirurgie.  On  ne  la 
cultive  que  si  Ton  sait  acquérir  une  véritable  habileté. 
nuiis  il  me  paraît  difficile  de  discuter  le  degré  nécessain^ 
pour  aborder  telle  ou  t«»lle  partie  de  cet  art.  X'est-ce  pas  la 
difficulté  même  de  son  exercice  qui  en  constitue  Tattrait 
principal  et  qui  nous  attache  à  lui  par  des  liens  d'autant 
plus  forts  que  nous  lavons  plus  longtemps  pratiqué? 

La  question  est  plus  tangible,  car  il  ne  s  agit  que  de  dis- 
cuter des  faits,  de  chercluT  ce  qu'ils  nous  apprennent  et  ce 
qu'ils  nous  autorisent  à  faire  dans  le  traitement  des  ealcii- 
liMix.  Ce  serait  nier  l'évidence  que  de  méconnaître  les  diffi- 
cult('»s  de  la  lithotritie  et  s'exposera  compromettre  l'opéra- 
tion ainsi  que  ceux  qu'elle  peut  si  utilement  servir.  Ce 
s(»rait  on  outre  perpétuer  une  confusion  qu'il  importe  de 
«lissiper.  La  lithotritie  n'est  en  réalité  difficile  que  dans  cer- 
tains cas,  elle  est  au  contraire  d'une  exécution  simple  dans 
les  c(mditions  habituelles.  C'est  à  préciser  ces  conditions 
(ju(?  nous  allons  nous  appliquer.  Xous  arriverons  ainsi  à 
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pratiquement  poser  ses  indications  et  ses  eontre-indiea- 
iions.  Nous  espérons  démontrer  que  le  broiement  est  Topera- 
lion  do  choix  dans  le  traitement  de  la  pierre  et  nous  pensons 
qu'elle  a  donné  d'assez  beaux  gages  h  la  chirurgie  pour  qu'il 
ne   puisse  plus  être  question  ni  d'en  abandonner  ni  d  en 
limiter  systématiquement  ^usag(^  Et  pour  que  notre  ma- 
nière de  voir  soit  tout  dabord  nettement  affirmée,  nous 
reconnaissons  non  seulement  qu'il  est  des  cas  où  la  taille 
-^'impose,  mais  qu'il  est  des  conditions  où,  bien  que  possible 
i»t  suivie  de  beaux  succès,  lalithotritie  exige  une  expérience 
particulière.  Nous  venons  dV  faire  allusion,  et  nous  nliési- 
tons  pas  à  dire  que  dans  ces  circonstances  on  ne  saurait 
trop    hautement  approuver  les  chirurgiens   qui    donne- 
raient en  toute  conscience  leurs  préférences  à  la  taille. 
Nous  pensons  aussi  que  dans  tous  les  autres  cas,  qui  fort 
heureusement  constituent  la  très  grande  majorité,  il  est  du 
devoir  de  tous  les  chirurgiens  do  faire  bénéficier  les  malades 
de  l'opération  si  simple  et  si  sûre  de  la  lithotritie  et  nous  ne 
doutons  pas  qu'ils  soient  tout  naturellement  portés  à  étendre 
peu  à  peu  le  cercle  de  ses  applications,  jusqu'aux  limites 
où  la  taille  devient  la  seule  voie  de  salut  pour  le  malade. 

La  proportion  de  ces  cas  ne  peut  s'établir  puisque  chacun 
suivant  ses  préférences  ou  ses  habitudes  inclinera  un  peu 
plus  facilement  vers  l'une  ou  l'autre  opération.  Pour  ma  part 
et  en  ne  remontant  qu  au  milieu  de  l'année  1 878,  c'est-A-dire 
au  moment  même  où  j  ai  commencé  à  pratiquer  la  lithotritie 
rapide,  que,  seule,  je  veux  examiner  aujourd'hui,  sur  678 
opérés  je  n  ai  fait  usage  de  la  taille  que  31  fois. 

Sur  ces  'M  tailles  j'ai  employé  12  fois  la  taille  périnéale 
ol  19  fois  la  taille  liypogaT^trique.  Les  tailles  périnéales 
mont  donné  7  guérisons  et  5  morts,  soit  41,  6  p.  100;  les 
tailles  hypogastriques  10  guérisons  et  9  morts,  soit  48,9 
|).  100.  Il  semble  donc  que  la  taille  périnéale  l'emporte  sur 
ITiypogastrique  au  point  de  vue  de  la  mortalité.  L'analyse 
des  faits  démontre  aisément  le  contraire.  Sur  les  7  guéri- 
sons de  tailles  périnéales  il  y  a  3  cas  qui  appartiennent  à 
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des  sujets  de  15,  17  et  21  ans.  Or,  toutes  les  statistiques 
de  taille  ont  depuis  longtemps  prouvé  la  bénignité  de  cette 
0]>ération  chez  les  jeunes  sujets  qui  guérissent  malgré  It^ 
volume  quelquefois  considérable  du  calcul,  taudis  que  sa 
gravité  s  accroît  dans  de  terribles  proportions  avec  Tàge  et 
surtout  avec  le  vol  urne  de  la  pierre.  La  taille  hypogastriquf 
atténue  grandement  les  difficultés  de  Textraction,  on  peut 
môme  dire  qu'à  moins  d'un  volume  exagéré  elle  les  annult» 
et  parmi  les  malades  que  la  taille  liypogastrique  m  a  permis 
de  guérir  il  en  est  qui  eussent  à  peu  près  infailliblement 
succombé  à  Tcxtraction  par  le  périnée.  Néanmoins  les  rO- 
sultats  de  la  taille  hypogastrique  elle-même  sont  influencés 
par  le  volume  de  la  pierre. 

Dans  un  travail  publié  par  un  jeune  chirurgien  d'avenir. 
Tun  de  nos  prosecteurs  les  plus  distingués,  M.  Tuffier  (  1 
après  avoir  réuni  les  cas  de  taille  sus-pubienne  publié> 
jusqu'à  ce  moment  et  montré  que  sur  120  cas  la  mortalité 
était  de  27  p.  100,  dresse  un  tableau  destiné  à  étudier  la 
proportion  des  cas  de  mort  par  rapport  au  volume  des  cal- 
culs (p.  371)  et  démontre  Tinfluence  très  évidente  de  lexcès 
do  volume.  Il  fait  en  môme  temps  voir  que  le  petit  ou  le 
moyen  volume  des  pierres  qui  ne  dépassent  pas  30  gramme^ 
tout  en  ne  fournissant  pas  un  très  haut  coefficient  de  morta- 
lité donnent  encore  un  chiffre  de  15,38  p.  100,  chiffre* 
beaucoup  plus  élevé  que  celui  de  la  mortalité  de  la  litho- 
tri  tie  rapide. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  soutenue  en  1882,  travail  im- 
portant et  justement  remarqué,  un  autre  de  mes  élèves,  li» 
D'  Desnos,  a  réuni  dans  une  môme  statistique  tous  les  cas 
de  lithotritie  rapide  jusqu'alors  publiés  par  divers  opérateurs 
et  ne  trouve  pour  lensemble  qu'une  mortidité  de6,H  p.  100 
(p.  233).  Cetlo  statistique  édifiée  avec  les  matériaux  fournis 
paria  chirurgiens  pouvait  déjà  montrer  que  l'opération  était 
accessible  à  un  grand  nombre  de  mains  et  n  en  souffrait  pas 

i)  De  la  taille  hyp.  Ann.  dex  mal.  des  org.  génilo-urinaires,  1884. 
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dans  ses  résultats.  Un  travail  de  cette  nature  donnerait  au- 
jourd'hui un  bien  autre  cliiffre  d'opérations  car  dès  Tannée 
suivante  un  de  nos  très  distingués  collègues,  M.Kirmisson, 
que  jai  également  eu  la  bonne  fortune  de  compter  au 
nombre  de  mes  internes,  ajoutait  à  celles  de  M.  Desnos  les 
observations  de  lithotritie  rapide  fournies  par  44  de  nos 
compatriotes. 

En  donnant  maintenant  les  résultats  bruts  de  ma  statis- 
tique personnelle  qui  dans  son  ensemble  accuse  5,2  p.  100 
(le  mortalité,  soit  34  morts  sur  647  opérés,  je  crois 
utile  de  remarquer  que  les  statistiques  nombreuses  ne  sont 
pas  celles  qui  donnent  toujours  les  meilleures  chances  de 
chiffres  minimes  de  mortalité.  Elles  souffrent  forcément  des 
st*ries  malheureuses  qui  tout  à  coup  viennent  modifier  une 
longue  suite  d'heureux  résultats.  C'est  ainsi  que  lorsque 
M.  Tuffier  publiait,  en  4884,  son  travail  sur  la  taille  hypogas- 
trique  il  pouvait  relever  sur  les  registres  de  mon  service 
82  observations  donnant  comme  mortalité  brute  3,53  p.  100, 
H  qu'un  autre  de  mes  internes  M.  Jamin,  dans  un  intéres- 
^>aat  travail  sur  la  lithotritie  rapide  appliquée  au  traitement 
Jes  calculs  volumineux  publiés  au  commencement  de 
Tannée  1883,  pouvait  puiser  à  la  môme  source  une  série  de 
i2  opérations  avec  un  seul  décès  soit  2,37  p.  100  de  mor- 
talité. On  m'accordera,  je  pense,  que  ces  chiffres  sont  déjà 
assez  importants  pour  permettre  de  baser  une  appréciation. 

Il  est  d'ailleurs  nécessaire  d'entrer  dans  quelques  détails 
sur  les  causes  qui  ont  déterminé  la  mort  de  mes  opérés.  Ce 
î>era,  je  crois,  la  manière  la  plus  simple  de  poser  et  de  dis- 
cuter les  indications  et  les  contre-indications.  MM.  Desnos 
tît  Kirmisson  ont  déjà  fait  ce  départ  pour  les  296  cas  de  ma 
pratique  publiés  dans  leurs  thèses  et  montré  l'influence  d(î 
'opération  elle-même  et  de  l'état  antérieur  de  l'appareil 
urinaire.  Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  renvoyer  à  leur 
intéressante  et  consciencieuse  discussion. 


"712  r,i:YO\. 


II 


Dans  les  20  décès  dont  j'ai  aujourd'hui  à  analyser  les 
causes,  je  relèverai  d'abord  l*àge  de  trois  des  malades  tjiii 
avaient  81,  83,  86  ans.  Je  le  signale  parce  que  tous  trois 
ont  succombe  rapidement,  et  les  deuxderniers  inopîn<nnent, 
sans  accident  particulièrement  imputable  à  l'état  de  leur 
appareil  urinaire.  Tous  deux  avaient  d  ailleurs  de  fort  gros 
calculs  et  chez  le  malade  de  86  ans  ils  étaient  à  la  fois  gros 
(»t  nombreux.  Je  l'avais  sondé  6  ans  auparavant  et  averti  de 
la  présence  de  pierres  multiples.  Ce  n'est  que  lorsqu'il  fut 
vaincu  par  la  souffrance  que  j'en  entendis  de  nouveau  parler, 
et  ce  ne  fut  qu'après  m'être  muni  de  l'avis  de  notre  collègue 
le  professeur  Potain  que  je  consentis  à  tenter  de  le  déli^Tcr 
de  ses  souffrances.  Les  deux  autres  étaient  aussi  des  calcu* 
leux  d'ancienne  date  que  leur  état  de  souffrances  décida 
également  sur  le  tard.  Quoi  qu'il  en  soit  et  malgré  plusieurs 
succès  obtenus  antérieurement  chez  des  malades  d'un  agi» 
semblable,  je  me  suis  demandé  si  la  secousse  opératoin» 
n'avait  pas  été  la  vr»ritable  cause  de  la  mort  et  s'il  ne  serait 
pas  indiqué  d'agir  sans  chloroforme,  à  l'aide  de  séances 
court(*s  et  répétées  lorsque  l'ouest  en  présence  de  vieillards 
aussi  âgés.  Le  volume  des  calculs  s'y  serait  oppos<'»  dans  ces 
trois  cas  et  je  n'avais  d'autre  alternative  que  de  les  laisser 
succomber  ou  de  l(»s  exposer  aux  dangers  d'une  opération 
que  leur  Ag<»  rendait  périlleuse.  Je  dus  choisir  ce  dernier 
parti,  et  j'obéissais  ainsi  non  seulement  aux  nécessités  de 
la  situation,  mais  au  désir  de  l'entourage,  à  celui  des  ma- 
lades et  h  l'avis  de  mes  confrères.  On  ne  peut  dans  la  pra- 
tique avoir  pour  objectif  la  cn^ation  et  la  conservation  d'une 
belle  statistique. 

J'étais  d'ailleurs  encouragé  par  des  succès  antérieurs  oli- 
tenus  chez  8  opérés  âgés  de  80  à  83  ans  et  par  cet  autre  fait 
(ligne  de  remarque  que  parmi  tous  les  autres  décédés,  un 
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seul,  celui  du  n^  75  du  tableau  de  M.  Desnos  avait  83  ans  et 
<[up  parmi  mes  8  autres  opérés  tous  avaient  supporté  sans 
ai*c*idents  particuliers  le  chloroforme  et  Topération.  Luu 
d  eux,  âgé  de  82  ans,  avait  même  été  chloroformé  deux  fois 
à  13  jours  d'intervalle;  un  vieux  prêtre  de  83  ans,  porteur 
d'un  calcul  de  o  centimètres,  a  supporté  une  séance  de 
r>r>  minutes  et  guérit  en  13  jonrs,  enfin  un  opéré  de  80  ans 
(|ui  porto  un  nom  médical  connu,  pouvait  commencera  se 
lever  le  troisième  jour.  En  somme  sur  H  opérés  de  80  à 
86  ans  j  ai  eu  4  morts.  Cela  constitue,  à  la  vérité,  une  mor- 
talité élevée,  mais  qui  autorise  cependant  à  agir  par  la  lilho- 
Iritie  rapide  quand  les  circonstances  y  obligent.  Je  ne  con- 
seillerais pas,  en  efi'et,  dopérer  un  calculeux  Agé  de  plus 
de  80  ans,  qui  tolérerait  aisément  son  calcul,  j'iii  eu  Tocca- 
sion  d'agir  ainsi  dans  trois  cas.  Si  le  petit  volume  de  la  pierre 
permettait  un  traitement  relativement  japide,  par  la  litho- 
trilie  ancienne  qui  peut  se  faire  sans  chloroforme  et  pour 
ainsi  dire  sans  secousse  opératoire,  je  serais  disposé  à  con- 
seiller de  préférence  cette  opération.  Personne,  je  le  crois, 
ne  voudrait  discuter  pour  des  hommes  de  cet  Age  Tindica- 
lion  de  la  taille.  La  lithotritie  à  séances  prolongées  sous  h» 
chloroforme  ou  le  broiement  à  courtes  S(?ances  sans  anes- 
thésie   est   donc  l'opération  de  choix  dans  un  Age   très 
avancé.   Et   s'il  fallait  ajouter  une  preuve  à   celles  que 
nous  venons  de  fournir  nous  la  trouverions  dans  ce  fait 
que  de  71  à  80  ans  les  calculeux  sont  nombreux  et  que  leur 
mortalité  n'est  pas  plus  élevée  que  celle  des  autres  âges.  Un 
sait  quïl  nVn  est  pas  de  môme  pour  la  taille  ou  tout  au 
moins  pour  les  tailles  périnéales. 

On  sait  aussi  que  dans  cette  période  de  la  vie  qui  s'étend 
(le  60  à  70  ans  et  surtout  de  70  à  80,  toutes  les  opérations 
sont  h  redouter  <»t  que  les  chances  de  mortalité  sont  d  au- 
tant plus  grandes  que  lopération  est  plus  importante.  Nous 
adoucissons  certainement  le  pronostic  grâce  aux  moyens 
dont  nous  disposons  actuellement  pour  assurer  l'hémostase 
|»rimitive  et  consécutive  et  à  la  grande  simplification  que 
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les  paiiseineiits  antiseptiques  apportent  aux  suites  des  opé- 
rations. Mais  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  Ion  se  confomu* 
aux  lois  de  la  chirurgie  en  épargnant  aux  malades  d  un  îip* 
avancé  l'application  de  l'instrument  tranchant.  Or  ce<\ 
dans  ces  conditions  que  nous  avons  à  traiter  les  c^lculeiix. 
J'emprunte  a  M.  Desnos  Tétude  de  lage  des  opérés  faiU* 
sur  210  cas  où  le  nombre  des  années  a  été  spécifié,  et  je 
trouve  près  des  deux  tiers  (186)  compris  entrt*  ol  et  80, 
et  sur  ces  186,  81  de  60  à  70  et  79  de  71  à  80,  soit  :  120  m- 
sur  186.  CVest  donc  bien  dans  la  période  dangereuse  i\o 
la  vie,  au  point  de  vue  opératoire  et  à  bien  d'autres,  que  le 
chirurgien  est  appelé  à  choisir,  pour  le  traitement  des  calcu- 
leux,  la  méthode  opératoire  qui  peut  le  mieux  sauvegar- 
der leurs  intérêts. 

Voyons  maintenant  le  nUe  qu'a  pu  jouer  le  volume  ou 
l'extrême  multiplicité  des  calculs  sur  la  terminaison,  d^^l 
un  côté  de  la  question  qu'il  importe  d'examiner  avec  leplu^ 
grand  soin  au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre-in- 
di(rations.  Le  gros  volume  ou  la  très  grande  multiplicité  dt*> 
calculs  peuvent  en  effet  rendre  la  lithotritie  difficile:  en 
tout  cas  ils  obligent  à  faire  subir  aux  malades  des  séancc> 
particulièrement  prolongées.  On  sait  que  la  durée,  même 
excessive»  d«»s  séances,  n'a  pas  une  influence  prépondérante 
sur  rissue  du  traitement.  Les  observations  américaine*»  et 
anglaises  Tout  très  souvent  prouvé  ;  les  chirurgiens  sont 
autorisés  à  l'heure  actuelle  à  prolonger  lacté  opératoin». 
aussi  longtemps  qu'il  est  nécessaire  pour  obtenir  l'entier 
débarras  de  la  vessie.  Je  n'ai  pas  eu  besoin  d'utiliser  les  du- 
rées exceptionnelles.  Ma  plus   longue   séance   a   été  Av 
1   h.  3;}    min.   dont    70   minutes   pour   le  broiement  et 
25  pour  l'évacuation.  J'ai  eu  quelquefois  des  séances  d'une 
heure  mais  la  moyenne  de  durée  relevr^e  d'après  l'ensemble 
des  chiffres  donne  24  minutes.  Cependant  les  séances  do 
une  d(»mi-heure  à  trois  quarts  d'heure  ne  sont  pas  rare> 
et  les  malades  les  supportent  sans  inconvénient.  11  est  aisé 
de  prévoir  que  si  la  prolongation  des  manœuvres  régulièn»> 
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facilement  exécutées  est  la  plupart  du  temps  sans  inconvé- 
nient, il  peut  nen  être  plus  de  même  loi'sque'ropération  ne 
marche  que  péniblement,  parce  que  les  manœuvres  sont 
laborieuses  ou  difficiles.  L'expérience  prouve  en  effet  qu41 
ne  faut  pas  redouter  les  manœuvres  prolongées  mais  les 
manœuvres  pénibles. 

Il  ne  suffit  donc  pas  que  le  broiement  soit  possible  pour 
que  la  lithotritie  soit  appliquée,  il  faut  qu  elle  puisse  être 
aisément  menée  jusqu'au  bout  à  l'aide  de  manœuvres  métho- 
di(|ues  et  régulières.  Il  y  a  par  conséquent  des  cas  où  l'expé- 
rience déjà  grande  de  ces  manœuvres,  et  par  cela  même 
1  habileté  particulière,  doit  entrer  en  ligne  de  compte,  où  le 
choix  entre  la  taille  et  le  broiement  par  les  voies  natu- 
relles doit  être  discuté  avec  le  plus  grand  soin  malgré  la 
possibilité  démontrée  de  la  lithotritie.  Pour  que  ce  débat 
soit  pratiquement  dirigé,  il  est  de  toute  nécessité  de  le  cir- 
conscrire. Bien  que  je  n'ignore  pas  que  quelques  chirur- 
giens ont  pu  dépasser  les  limites  que  j'ai  atteintes,  je  crois 
pouvoir  me  permettre  de  ne  me  servir  que  de  mes  observa- 
tions ;  elles  me  paraissent  donner  une  idée  suffisante  de  ce 
qui  est  devenu  possible,  grâce  à  la  méthode  moderne. 

Si  Ton  ne  tient  compte  que  du  volume,  nous  voyons  que 
c'est  à  S  centimètres,  B  centimètres  et  demi,  et  bien  excep- 
tionnellement à  6  centimètres,  que  se  pose  la  limite  du  pos- 
sible,'dans  le  broiement.  Ces  cas,  que  j  ai  souvent  désignés 
sous  le  nom  de  cds  limites^  peuvent  cesser  d'être  justiciables 
du  broiement  par  l'extrême  dureté  du  calcul.  Or  la  dureté 
de  la  pierre  et  son  volume  sont  souvent  connexes.  J'ai  déjà 
eu  l'occasion  de  le  montrer  dans  un  mémoire  sur  la  taille 
lïvpogastrique  publié  en  1883  (1),  la  résistance  aux  instru- 
ments broyeurs  devient  d  autant  plus  grande  que  le  volume 
du  calcul  augmente.  La  limite  que  nous  cherchons  à  établir 
sera  donc  le  plus  souvent  fixée  par  les  dimensions  de  o  à 
tt  centimètres,  la  faible  consistance  due  à  la  nature  j)hos- 
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phatique  pourra  peut-tMre   exceptioiuieilemeiit  |H»rinettrc 
d'aller  un  peu;  mais  très  peu  au  delà. 

La  duret*'»  n'est  pas  le  seul  obsUicle  (|ue  le  volume  de  la 
pierre  ap{)orte  à  la  lithotritie.  A  la  résistance  <ju  une  piern* 
volumineuse  oppose  à  Finstrument  se  joint  la  difficulté  dr 
la  saisir,  IVest  une  vérité  qui  a  force  d'axiome^  pour  touslc> 
chiriu*giens  habitués  aux  manœuvres  de  la  lithotrkie,  qut^ 
toute  pierre  volumineuse  n  est  que  difficilement  saisie  ou 
peut  être  insaisissable.  J  ai  également  constaté  que  la  fomir 
du  calcul  est  une  cause  de  difficulté  de  la  saisie.  Les  pie^re^ 
plates  et  lisses  peuvent  échapper  au  lithotriteur  et  j'ai  pu- 
blié un  cas  de  cette  nature  dans  mon  mémoire  sur  la  taille 
hypogastrique  ;  ces  cas  sont  d'ailleurs  fort  rares.  Dès  que  la 
pierre  a  éclaté,  les  manœuvres  juscjue-là  difficiles  redevien- 
nent aussi  simples  que  dans  les  cas  ordinaires.  C'est  donc  à 
la  préhension  du  calcul  encon*  entier  que  se  limitent  k*^ 
difficultés  du  broi(»ment  des  grosses  pierres  et  c'est  dans  la 
longueur  de  la  séance  que  se  trouvent  leurs  inconvénients. 
Si  d'autres  contre-indications  que  celles  du  volume  et  de  la 
consistance  ne  se  présentent  pas,  le  chirurgien  pourra  donc 
attaquer  avec  sécurité  des  pierres  volumineuses  c'est-à- 
dire  des  pierres  de  S  à  6  c(»ntimètres  de  diamètre.  Il  devra 
néanmoins  plus  que  jamais  tenir  compte  des  autres  conlrt'- 
indicatioiis  et  leur  accorder  d'autant  plus  de  valeur  qu'il 
aura  affaire  à  une  pierre  plus  volumineuse. 

(Vest  ce  que  démontre  l'étude  des  faits.  Sur  les  20  ni*» 
de  morts  dont  nous  examinons  les  causes,  nous  voyons  (|ur 
12  opérés  avaient  des  pierres  imiques  vohmiineustîs,  variant 
de  4  et  demi  à  6  centim^t^es,  des  pierres  grosses  et  nndli- 
j)les,  ou  des  pierres  moyennes  et  petites  réunies  en  nonibn* 
très  considérable  et  remplissant  pour  ainsi  dire  la  vessie. 
L'un  était  diabétique,  un  second  et  un  troisième  très  âgés. 
86  ans  et  82  ansî  ces  trois  opérés  moururent  sans  présenter 
les  signes  habituels  des  lésions  graves  de  lappareil  urinaitr'i 
Le  diabi'»tique  eut  un  érisypèle  qui  devint  gangreneux  et  qui 
eut  le  prépuce  pour  point  de  départ  satts  la  moindre  infil- 
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iraticm.  II  eni  permi»^  de  )H»tt>(er  que  k  volume  de  la  pierre  et 
par  eelu  même  Viraportm/te  de  Tacte  ^pémUûre  soiit  deve- 
nus^ chez  le  diabétM{ue  comme  chez,  nos  i»ujeis  très  âgés,  les 
rftuses  déterminantes  de  la  mort  en  misoii  de»  conditions 
offertes  par  les  malades.  J'ai  en  effet  opéré  maintes  fois 
des  diabétiques  porteurs  de  calculs  petits  ou  moyens  et  je 
les  ai  vus  guérir  dans  les  conditions  habituelles  c'est-à-dire 
sans  accidents.  Je  montrais  à  l'instant  que  jai  pu  également 
opérer  des  vieillards  de  80  ans  et  au-dessus  et  obtenir  la 
guérison  lorsqu'ils  n'étaient  pas  particulièrement  affaiblis 
ou  n'avaient  pas  de  calculs  trop  volumineux,  deux  d'entre 
eux  ont  même  pu  supporter  de  longues  séances.  Les  neuf 
autres  succombèrent  manifestement  à  des  néphrites  avec 
ou  sans  cystite. 

Si  nous  recherchons  tout  d abord  quelle  fut,  à  cet  égard, 
l'influence  du  volume  ou  du  nombre  des  calculs,  nous 
voyons  que  la  mortalité  de  beaucoup  la  plus  forte  est  pour 
les  cas  de  calculs  multiples  ou  très  nombreux.  Sur  6  mala- 
des nous  avons  eu  3  décès  et  si,  chez  deux  d  entre  eux,  il  y 
avait  des  lésions  qui  peuvent  rendre  compte  des  accidents, 
l'un  d'eux,  malgré  une  anémiation  considérable  due  à  un 
flux  hémorrhoïdal  excessif  et  prolongé  et  à  un  âge  dijà 
avancé,  76  ans,  n'offrait  rien  de  particulier  du  côté  de  l'ap- 
pareil urinairc.  La  vessie  renfermait,  il  est  vrai,  une  quan- 
tité invraisemblable  de  calculs  du  volume  d'une  noisette  et 
au-dessous  ;  la  séance  fut  longue  et  l'évacuation  ne  put  être 
absolument  complète.  Il  succomba  au  8' jour  après  avoir 
présenté  des  symptômes  de  cystite  et  de  néphrite. 

Ce  cas  a  d'autant  plus  vivement  fixé  mon  attention  que 
j'ai  souvent  observé  des  accidents  fébriles  ou  des  retours  de 
eoliqiu?s  néphrétiques  chez  les  malades  qui  portent  dans 
leur  vessie  des  calculs  très  nombreux  et  de  faible  vohmie 
alors  même  que  leur  nombre  n'est  point  excessif  comme 
dans  le  cas  que  je  signale  en  ce  moment.  Chez  ces  malades 
Torigine  rénale  des  concrétions  est  manifeste  et  la  ponte  ré- 
pétée qui  les  amène  dans  la  vessie  a  lieu  le  plus  souvent 
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sans  coliques  néphrétiques.  Les  uretères  sont  larges,  les 
bassinets  dilatés  et  souvent  encore  habités  par  des  calcuU 
dont  Topé  ration  détermine  quelquefois  la  descente  sous 
l'influence  probable  de  l'excitation  apportée  à  la  vessie  et 
par  action  réflexe  aux  reins.  Aussi  ai-je  l'habitude  d  èln» 
particulièrement  sévère  dans  ces  cas  malgré  la  tri»s  grande 
simplicité  de  l'opération  et  non  seulement  suis-je  rigou- 
reux sur  les  précautions  antiseptiques,  mais  sur  toutes  li*> 
mesures  d'bygiène  ot  de  régime  dans  les  jours  qui  suivent 
la  lithotritie.  Mais  lorsqu'il  y  a  énorme  accumulation ,  le 
broiement  quoique  facile   n'est  plus  simple.  L'immense 
quantité  de  fragments  oblige  à  des  introductions  répétées 
d'instruments  évacuateurs  ou  broyeurs.  Dans  un  cas  récent 
j'ai  recueilli  assez  de  fragments  pour  qu'après  dessiccation 
absolue,  leur  poids  fût  de  plus  de  100  grammes  et    Ton 
sait  quelle  quantité  de   poussière  est  forcément  perdue 
lorsque  Ton  pousse,  comme  je  le  fais  toujours,  le  broiement 
à  ses  dernières  limites.  Ce  malade  a  guéri  en  15  jours,  mais 
il  a  eu  pendants  jours  38  à  39**  de  température  ce  qui  ne  s'ob- 
serve jamais  dans  les  cas  habituels.  Quelleque  soit  la  tenta- 
tion qui  s  ofi'pe  de  broyer  dans  ces  cas  où  la  préhension 
des  calculs  est  si  facile,  il  faut  donc  se  tenir  sur  ses  gardi*> 
et  bi(»n  qu'il  faille  opérer  par  la  lithotritie  tant  qu'il  uy  a 
pas  quantité  excessive,  il  serait  à  mon  avis  très  sage  de  prt*- 
férer  la  taille  lorsque  la  vessie  est  par  trop  encombrée.  Cvi 
excès  de  quantité  est  d'ailleurs  rare,  je  ne  l'ai  rencontré  à 
ce  degré  que  chez  les  deux  malades  dont  je  viens  de  parler 
chez  le  malade  de  86  ans  dont  les  calculs  étaient  à  la  fois 
très  gros  et  très  nombreux  et  dans  une  autopsie  faite  dans  le 
service  de  notre  ancien  et  éminent  collègue,  le  professeur 
Lasègue.  La  pièce  figure  dans  ma  collection  de  rhôj)îlal 
Aecker. 

Recherchant,  maintenant,  quels  sout  les  accidents  im- 
putables aux  seules  dimensions  du  calcul,  nous  voyons  que 
dans  nos  autres  décès  cette  influence  semble  prépondérante 
dans  deux  cas.  11  s'agit  de  deux  malades  qui  ont  succombé 
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rès  rapidement  le  troisième  jour,  après  avoir  présenté 
ontre  l'habitude,  dès  le  premier  jour,  une  fièvre  à  tempéra- 
ure  élevée.  Les  dimensions  des  pierres  n'étaient  cependant 
»as  excessives,  chez  l'un  elle  mesurait  4  centimètres,  et 
hez  l'autre  4  1/2.  Mais  elles  étaient  fort  dures  et,  chez  l'un 
tTautre,  le  broiement,  sans  être  pénible,  avait  duré  20  mi- 
mtes  pour  le  premier  et  45  minutes  pour  le  second.  Ce  der- 
lier  chiffre  sort,  vous  le  voyez,  de  la  moyenne,  et  bien  que 
ihezlun  et  l'autre  malade  il  y  eût  de  la  néphrite  interstitielle, 
,'ai  trop  souvent  rencontré  cet  état  du  rein  sans  que  l'ope- 
•ation  en  ait  souffert  dans  ses  suites,  pour  ne  pas  penser 
)ue  des  séances  moins  importantes  auraient  pu  changer  du 
tout  au  tout  le  résultat. 

Tihez  lessix  derniers,  d'autres  conditions,  capables  d'ajou- 
lt*r  aux  difficultés  de  la  lithotritic,  se  joignaient  au  volume 
des  pierres  ou  à  leur  multiplicité.  Prostate  très  volumi- 
neuse et  sérieuses  difficultés  de  cathétérisme  chez  l'un,  ves- 
sie douloureuse  chez  trois,  état  goutteux  grave,  coliques 
néphrétiques  intenses  et  répétées  chez  un,  cystite  et  âge 
avancé  chez  le  sixième. 

Nous  dirons  de  suite  que  ce  dernier  malade,  auquel  nous 
avions   réclamé  l'autorisation   de   faire   la   taille,  le   cas 
échéant,  eut,  malgré  ses  77  ans  et  le  volume  de  la  pierre 
qui  dépassait  5  centimètres ,  les  suites  opératoires  les  plus 
simples,  que  la  convalescence  fut  régulière  et  rapide  et  que 
la  guérison  paraissait  certaine,  lorsqu'un  refroidissement 
détermina  un  mois  après  une  néphrite,  à  laquelle  il  suc- 
comba. Il  n*y  a  donc  pas  lieu  de  se  demander  si  la  taille  eût 
donné  un  meilleur  résultat,  car  les  résultats  de  l'opération 
auraient  pu  à  la  rigueur  permettre  d'exonérer  la  lithotritie  de 
ce  décès.  Ces  réflexions  peuvent  être  faites  pour  le  goutteux 
nni,  après  avoir  subi  le  broiement  de  deux  calculs  de  3  cen- 
'ïmètres  dans  une  môme  séance  et  être  entré  en  convales- 
ctMice,  futatteint  le  quinzième  jour  d'une  colique  néphrétique 
bientôt  suivie  de  fièvre,   et  qui  succomba   le  vingt-cin- 
quième jour  à  une  néphrite.  J'aurai  tout  à  l'heure  l'occa- 
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sion  (le  revenir  sur  ces  rappels  de  coliques  néphrétique^ 
qui  quelquefois  succèdent  à  ropcration  et  qui  presque  tou- 
jours déterminent  de  sérieux  accidents.  Je  me  contenterai 
pour  le  moment  de  remarquer  qu'une  opération  sanglante 
n'aurait  vraisemblablement  eu  aucune  chance  de  succès  sur 
un  diathésique  aussi  profondément  atteint. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  quatre  malades,  porleur> 
de  calculs  gros  ou  très  nombreux,  dont  il  nie  reste  à  parler, 
(le  sont  des  cîis  pour  lesquels  il  convient  de  se  demander 
si  la  taille  n'eût  pas  été  l'opération  de  choix. 

Le  malade,  qui  portait  à  la  fois  un  gi*os  calcul  de  pn>s<lo 
6  centimètres  et  chez  lequel  je  rencontrai  de  réelles  diffi- 
cultés de  cathétérisme,  est  de  ceux  que  la  taille  peut  à  bon 
droit  réclamer.  Je  lopérai  en  présence  du  secrétaire  ph\v- 
ral  de  notre  congrès,  M.  le  professeur  agrégé  Pozzi,  <»( 
je  pus  complètement  faire  le  broiement  et   révacuatioii. 
Déjà  j'ai  eu  Toccasion  de  citer  ce  cas,  en  parlant  de*  la  du- 
rée des  séances,  c'est  la  plus  longue  de  toutes  celles  que  j'ai 
pratiquées;  elle  a  duré  1  h.  38  minutes.  I^  malade  qui, 
d'ailleurs,  étaitdéjà  atteint  de  pyélo-néphrite  suppurée,  suc- 
comba à  l'aggravation  des  lésions  rénales,  le  cinqniènic 
jour.  Il  redoutait  à  ce  point  Tintervention  chirurgicale  san- 
glante que  je  dus  ne  pas  reculer  devant  les  difCcultés  de 
cette  lithotritie,  mais  malgré  son  complet  résultat,  je  ne 
saurais  conseiller  de  ne  pas  songer  à  la  taille  lorsque  la 
prostate  rend  le  cathétérisme  difficile  et  que  le  calcul  est 
volumineux.  La  taille  hypogastrique  serait  alors  l'opération 
de  choix. 

En  serait-il  de  même  dans  les  trois  cas  dont  il  me  reste 
à  parler.  Au  volume,  à  la  multiplicité  des  calculs  s'ajou- 
tait 1  état  douloureux  de  la  vessie»  c'est-à-dire  cet  état  si 
parliculièremt»nt  rebelle  à  toutes  médications  calmantes, 
qui  se  rencontre  chez  des  malades  de  diverses  catégories. 
(»t  dont  la  cystite  reconnaît  des  causes  fort  différentes.  La 
cystite  douloureuse  s'observe  chez  les  calculeux,  mais  ne 
leur  est  pas,  tant  s'en  faut,  particulière,  toujours  est-il  que 
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les  contractions  incessantes  de  la  vessie  que  rien  n  arrive  à 
modérer  et  qui  déterminent  nne  véritable  contracture, 
constituent  comme  dans  les  autres  variétés  V\ti\  de  ses 
symptômes  caractéristi<[ues.  Je  ne  puis  insister  sur  le  dia- 
gnostic de  cette  espèce  très  jmrticulière  de  cystite  ;  je  me 
contenterai  de  dire  qu  elle  est  peu  fréquente  chez  les  cal- 
euleux  et  qu'il  iniporte  de  ne  pas  la  confondre  avec  la 
cystite  dont  les  accès  laissent  place  aux  accalmi(»s  ou  aux 
atténuations,  (»f  que  la  litliotrîtic  guérit,  en  en  supprimant 
la  cause.  Chez  les  malades  auxquels  je  fais  allusion  à  pro- 
pos des  trois  décès  que  j'analyse,  il  y  avait  en  réalité  deux 
états  pathologi(jues  connexes  fournissant  d(»s  indications 
particulières.  Chez  un  malade  que  j'ai  opéré  à  Thôpital 
Xecker,  le  30  janvier  dernier,  les  calculs  étaient  petits  et 
peu  nombreux.  La  séance  de  lithotritie  déban-assa  presqne 
complètement  la  vessie  dans  laquelle  on  ne  retrouva  qu'un 
\w\M  ctilcul  du  volume  de  l'amande  d  une  noisette.  Cepen- 
dant la  douleur  ne  fut  jamais  calmée,  et  bien  rjue  le  nuilade 
demeurât  apyrétique,  aucune  amélioration  ne  se  produisit. 
Sous  rinfluence  de  la  douleur,  survinrent  le  9  février  des 
accès  fébriles,  et  une  exhalation  sanguine  assez  abondante  : 
je  dus  tenter,  le  17,  la  taille  hypogastrique,  et  je  trouvai, 
le  lendemain,  le  malade  entièrenu»nt  soulagé,  délivré  de 
ses  douleurs  et  avec  des  urines  claires.  Il  succomba  néan- 
moins dans  la  nuit,  sans  nouveaux  incidents  et  Tautopsie 
ne  nous  révéla  rien  de  particfiilier. 

Ce  n'est  donc  pas  seulement  le  gros  voliune  ou  la  grande 
luultiplicitf*  des  calculs  qui  dans  ces  cas  fournissent  à  la 
taille  des  indications.  C'est  avant  tout  l'état  douloureux 
particulier  que  j'ai  cherché  à  délinir.  La  taille  me  parait 
donc  indiquée  en  semblable  circonstance  et  il  va  sans  dire 
(pie  le  volume  des  pierres  ou  leur  multiplicité  ajoutent 
à  ces  indications.  Elles  y  ajoutent  d  autant  plus  que,  dans  ces 
cas,  le  chloroforme  n'agit  que  d'une  fa(,'on  incomplète  sur 
la  contractilité  vé'sicale  et  que  les  mananivres  devîenn<»nt 
difficiles  toutes  les  fois  que  lanesthésie  cesse  d'être  abso- 
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lument  profonde.  Le  débarras  de  la  vessie  peut  donc  ne 
pas  toujours  être  obtenu  dans  ces  cas,  mais  le  fût-il,  il  ne 
suffit  pas,  il  faut,  comme  dans  toutes  les  autres  cystites  dou- 
loureuses, obtenir  la  suppression  physiologique  de  la  vessie. 

La  taille  hypogastrique,  ainsi  que  j'ai  cherché  à  le  dé- 
montrer, réalise  de  la  façon  la  plus  complète  cette  suppres- 
sion; aussi  c'est  à  elle  que  jai  eu  recours  chez  ce  malade 
quoique  je  fusse  bien  certain  de  l'extraction  presque  absolue 
des  calculs.  Cependant  l'excessive  sensibilité  de  la  vessie 
pourrait  être  dans  ces  cas  une  contre-indication  formelle  à 
la  section  sus-pubienne  et  obliger  à  suivre  la  voie  périnéale. 
Si  je  n'ai  pas  hésité  chez  ce  malade,  c'est  qu'il  était  âgé.  Ce 
qu'il  faut  en  effet  redouter,  ce  sont  les  excessives  et  violentes 
contractions  des  vessies  bien  musclées.  J'ai  démontré  «pie 
dans  ces  cas  la  vessie  se  rompt  mais  qu  elle  n'est  pas  rom- 
pue. Comme  l'utérus  ce  n'est  pas  à  l'effort  mécanique  de 
la  distension  qu'elle  cède,  c'est  l'intensité  de  ses  contrac- 
tions trouvant  un  point  d  appui  sur  le  liquide  injecté  qui 
détermine  la  rupture.  L'histoire  des  ruptures  dans  la  taille 
hypogastrique  a  d'ailleurs  montré  que  dans  les  cas  rares  où 
elle  est  survenue,  il  s'agissait  de  sujets  jeunes  et  de  vessies 
très  douloureuses.  Ces  distinctions  ont  un  grand  intérêt  pra- 
tique car  si  la  taille  périnéale  pouvait  être  l'opération  de 
choix  dans  les  cas  où  les  pierres  étaient  très  nombreusi»^ 
mais  de  petit  volume,  elle  eût  été  contre-indiquée.  chez  le 
malade  qui  portait  derrière  une  grosse  prostate  une  pierre 
de  53  millimètres  de  diamètre. 

Les  six  cas  de  décès  quïl  nous  reste  à  analyser  me  four- 
niront encore  des  éléments  de  discussion.  Nous  vous  de- 
mandons la  permission  d'attirer  tout  d'abord  votre  attention 
sur  quatre  d'entre  eux  qui  sont  morts  par  le  rein  sans 
qu'aucune  autre  cause  puisse  être  invoquée.  Le  rein  a  déjà 
joué  un  rôle  prépondérant  dans  les  décès  que  nous  venons 
d'analyser  et  comme  le  trouble  'qu'apportent  à  ses  fonctions 
les  maladies  des  voies  urinaires  et  les  opérations  qui  leur 
conviennent  doit  être  la  grande  préoccupation  du  chirur- 
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gien,  il  est  d'autant  plus  nécessaire  d'accorder  une  valeur 
particulière  à  la  recherche  des  causes  qui  déterminent  ou 
aggravent  les  néphrites.  Ne  pouyant  traiter  accessoirement 
un  sujet  de  cette  importance  je  m'attacherai  à  rechercher 
quelle  en  a  été  la  cause,  dans  les  cas  où  nulle  autre  lésion 
n'a  contribué  à  la  terminaison  fatale. 

Déjà  j'ai  dû  vous  faire  remarquer  l'influence  funeste  des 
refroidissements  et  le  danger  qu'offre  à  cet  égard  la  trop 
grande  confiance  que  donne  aux  malades  la  convalescence 
rapide  qui  suit  presque  invariablement  le  débarras  de  la 
vessie  par  la  lithotritie.  C'est  encore  à  cette  cause  qu'il  faut 
attribuer  la  néphrite  mortelle  dont  fut  atteint  un  homme 
de  74  ans  lithotritie  dans  de  très  bonnes  conditions  pour 
une  pierre  unique  de  37  millimètres  qui  ne  nécessita  que 
dix  minutes  de  broiement  et  qui  crut  le  dixième  jour  pou- 
voir se  permettre  de  séjourner  dans  un  jardin.  Il  succomba 
trois  jours  après. 

J'ai  également  cité  un  cas  de  rappel  de  coliques  néphré- 
tiques chez  un  goutteux  et  fait  voir  que  la  néphrite  en  avait 
été  la  conséquence.  C'est  ce  qui  se  produisit  également  chez 
un  opéré  de  67  ans  qui  ne  portait  que  de  petits  calculs 
moyennement  nombreux  dont  l'opération  fut  très  simple  et 
qui  se  rétablit  rapidement  mais  qui  .le  12*  jour  fut  pris  de 
coliques  néphrétiques  et  succomba  le  19**. 

Mais  l'opération  peut  par  elle-même  comme  nous  l'avons 
vu  déjà  pour  deux  des  calculeux  porteurs  de  pierres  de  4  à 
4  centimètres  et  demi  déterminer  rapidement  une  néphrite 
ou  amener  l'exacerbation  de  lésions  antérieures.  Chez  un 
malade  de  55  ans,  porteur  de  pierres  multiples  peu  volumi- 
neuses, la  fièvre  parut  dès  le  premier  jour  et  la  mort  sur- 
vint le  6*.  Des  fatigues  et  des  préoccupations  excessives 
avaient  précédé  lopération  que  le  malade  avait  voulu  subir 
immédiatement  afin  de  pouvoir  reprendre  ses  travaux  dans 
le  plus  bref  délai  possible.  Ces  conditions,  que  nous  ne  sa- 
vons toujours  éviter,  peuvent  être  fâcheuses  et  si  la  prépa- 
ration Jocale  n'est  pas  toujours  nécessaire  pour  la  lithotri- 
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tio,  la  préparation  générale  et  en  particulier  le  repos  sont 
toujours  utiles  et  souvent  indispensables. 

Chez  le  quatrième  opéré,  la  néphrite  ne  survint  qu'au 
commencement  de  la  4*  semaine.  Le  malade  se  levait,  éUit 
d<'gà  sorti,  mais  ne  s'était  pas  refroidi.  Porteur  d  une  prostate 
assez  volumineuse  mais  qui  n'avait  aucunement  gêné  le^ 
manœuvres  qui  furent  simples  et  qui  le  débarassèrent  coni- 
plMement  d'un  calcul  de  3  centimètres,  ce  malade  fut  pri> 
de  rétention  d  urine  qui  persista  et  lobligea  à  répéter  le> 
cathétérismes.  La  néphrite  eut  les  allures  de  la  forme  infec- 
tieuse et  il  faut  se  demander  dans  ce  cas  quel  rôle  la  sonde 
a  pu  jouer  dans  sa  production. 

Aurions-nous,  dans  ces  4  cas,  pu  éviter  par  l'emploi  de  la 
taille  les  accidents  rénaux  qui  ont  emporté  nos  malade>? 
Ri(»n  ne  permet  de  le  penser  car  rien  n  autorise  à  dire  qui* 
la  taille  met  à  l'abri  des  néphrites.  S'il  en  était  ainsi,  Topéra- 
tion  sanglante  aurait  à  supporter  une  bien  lourde  responsa- 
bilité, car  il  faudrait  mettre  complètement  à  sa  chargi*  le-» 
nombreux  décès  qu'elle  détermine.  Il  est  cependant  vrai 
que  le  repos  absolu  que  donne  à  la  vessie  son  complet  débar- 
ras réagit  de  la  façon  la  plus  favorable  sur  le  rein.  C'est 
même  pour  cela  que  loin  d'être  contre-indiquée  par   lev 
lésions  rénales  la  lithotritie  devient  le  meilleur  agent  de 
leur  apaisement  et  môme  de  leur  guérison.  Elle  permet  en 
elîet  d'une  façon  complète  et  certaine  l'évacuation  de  la 
pierre,  elle  le  fait  en  réduisant  au  minimum  le  traumatisme 
opératoire.  La  taille  ne  saurait  donc  lui  être  préférée  que  si 
l'on  ne  pouvait  à  l'aide  du  broiement  par  les  voies  naturel- 
l(»s  débarrasser  facilement  et  complètement  la  vessie.  Or, 
c'est  ce  que  nous  avions  obtenu  dans  ces  4  cas  et  dans  les  i 
fjue  nous  venons  d'en  rapprocher.  Nous  avons  pu  souvent 
modifier  l'état  du  rein  ou  ne  pas  provoquer  d'aggravation 
en  opérant  des  malades  absolument  suspects,  aussi  nliési- 
tons-nous  pas,  malgré  la  constatation  de  lésions  rénales,  à 
obéir  aux  indications  qui  commandent  le  débarras  de  la 
vessie  et  à  choisir  la  lithotritie  lorsqu'elle  peut  être  faite 
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sans  difficultés  trop  sérieuses.  M.  Desnos  (1)  a  publié  dans 
sîi  thèse  des  cas  qui  démontrent  les  avantages  de  Tinterven- 
tion  et  les  opérations  que  j'ai  faijtes  depuis  cette  époque  ne 
font  que  les  confirmer. 

Il  m  est  souvent  arrivé  d'opérer  des  malades  auxquels 
chaque  cathétérisme  donnait  des  accès  de  fièvre  et  qui  ont 
ubsolumeAt  cessé  d'être  fébricitants après  l'opération.  Je  ne 
conseille  cependant  d'agir  ni  pendant  la  durée  de  la  fièvre, 
ni  au  lendemain  des  accès,  mais  dernièrement  encore  j  ai 
opéré,  six  jours  après  un  gros  accès  fébrile,  un  malade  por- 
teur d'un  calcul  de  8  centimètres  et  qui  n'a  eu  après  l'opéra- 
tion aucune  ascension  thermométrique.  Ces  malades  doi- 
lent  être  convenablement  préparés  par  le  repos  et  un 
traitement  général  approprié. 

J'arrive,  Messieurs,  à  l'analyse  de  mes  deux  derniers  cas 
de  mort  et  je  serai  bientôt  au  terme  de  l'étude  que  vous 
voulez  bien  me  permettre  de  poursuivre  devant  vous.  C'est  & 
l'opération  qu'ont  été  dus  les  accidents  locau  x  que  nous  avons 
eu  à  combattre  mais  c'est  encore  à  des  lésions  rénales  con- 
statées par  lautopsie  chez  l'un  d'eux,  qu'ils  ont  succombé. 
Chez  ces  deux  malades  il  y  a  eu  infiltration  d  urine  dans  la 
logf»  périnéale  inférieure.  Chose  digne  de  remarque,  ce  sont 
les  deux  seuls  cas  que  j  aie  observés  à  la  suite  de  la  lithotritie 
et  c'est  dans  ma  dernière  et  relativement  récente  série  d'opé- 
rations qu'ils  se  produisent.  Us  datent  en  effet  lun  de  1885 
et  l'autre  du  commencement  de  1886.  Rien  de  particulier 
dans  l'introduction  des  instruments  n'a  pu  m'expliquer  ces 
accidents  insolites.  Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  l'incision  du 
foyer  et  le  complet  arrêt  in  situ  de  l'infiltration,  les  malades 
ont  ultérieurement  succombé  contrairement  à  ce  qui  géné- 
ralement sobserve  dans  les  infiltrations  convenablement 
incisées.  L'un  était  alcoolique  et  l'autre  épuisé  par  une 
cystite  ancienne  avec  pyélo-néphrite  :  comme  je  viens  de  le 
dire  1  un  et  l'autre  sont  morts  de  l'affection  rénale. 

(IjQp.ci/.,  p.  132. 
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III 


Les  vingt  cas  que  nous  venons  d'examiner  fournissent 
un  enseignement  principal.  Ils  démontrent  que  les  difficul- 
tés et  l'importance  des  manœuvres  ont  une  influence  très 
directe  et  souvent  décisive  sur  les  résultats  de  ropération. 
Dans  treize  cas  en  effet  nous  avons  vu  que  le  volume  ou  le 
nombre  des  calculs  dépassait  la  moyenne,  ou  que  la  vessie 
présentait  un  état  particulièrement  douloureux.  C'est  donc 
sur  ces  cas,  oii  la  lithotritie  approche  des  limites  de  sa  pui^»- 
sance  ou  de  sa  possibilité,  et  non  sur  l'ensemble  des  faits; 
que  doit  porter  la  discussion  de  l'opportunité  de  son  emploi: 
, c'est  à  propos  deux,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  que  se  pose 
pour  le  chirurgien  la  nécessité  de  choisir  entre  la  taille  et  la 
lithotritie. 

Il  serait  en  effet  superflu  de  mettre  en  ligne  de  compte 
les  cas  où  la  taille  est  imposée  par  le  volume  excessif,  la  du- 
reté extrême,  Timpossibilité  de  saisir  le  calcul  ou  de  jH*né- 
trer  dans  la  vessie.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  ces 
deux  dernières  éventualités  sont  absolument  exceptionnel- 
les. Si  Ton  veut  bien  se  rendre  à  la  réalité  on  conviendra  que 
les  pierres  dites  enchatonnées  sont  infiniment  rares;  que 
les  pierres  situées  dans  un  bas-fond  plus  ou  moins  profond 
ou  irrégulier  derrière  une  prostate  volumineuse,  peuvent 
être  facilement  saisies  et  brisées  si  leur  nature,  leur  volume 
ou  l'état  de  contraction  douloureuse  de  la  vessie  ne  s'y 

m 

opposent  pas  et  qu'il  est  bien  exceptionnel  que  l'hypertro- 
phie de  la  prostate  s'oppose  à  la  pénétration  de  l'instrument 
et  à  ses  manœuvres  intra-vésicales.  Nous  ne  parlons  pas  des 
rétrécissements  qu'il  est  en  notre  pouvoir  d'inciser  ou  de 
dilater,  il  se  peut  cependant  que  certains  urèthres  opposent 
une  résistance  trop  grande  et  obligent  à  la  taille.  J'ai  dû  la 
pratiquer  une  fois  dans  ces  circonstances  chez  un  médecin 
qui  ne  portait  cependant  qu'un  petit  calcul  phosphatique  et 
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que  Textractioa  périnéale  a  guéri.  Mais  j'ai  pu  aussi^  lorsque 
la  dilatation  ou  Tincision  ne  me  donnaient  qu'un  diamètre 
moyen  de  7  millimètres  par  exemple,  mener  à  bien  le  broie- 
ment et  Tévacuation.  M.  Desnos  en  a  publié  des  exemples 
dans  sa  thèse  ;  dans  un  travail  sur  l'aspiration  des  fragments 
qui  m'est  commun  avec  lui  j'ai  cité  un  cas  où  j'ai  pu  enlever 
dans  ces  conditions  60  grammes  de  fragments,  dus  à  des 
pierres  multiples,  et  guérir  rapidement  le  malade  qui  m'avait 
été  adressé  par  notre  collègue  M.  le  D'  Quénu. 

Je  ne  multiplierai  pas  les  exemples  et  je  reviens  à  cette 
catégorie  de  faits  qui  méritent  surtout  de  retenir  notre  at- 
tention, c'est-à-dire  à  ceux  ou  la  lithotritie  devient  difficile 
sans  être  impossible. 

Nous  avons  déjà  montré  l'influence  particulière  de  ces 
cas  sur  la  mortalité  des  opérés,  puisque  sur  nos  20  décès 
13  leur  appartiennent.  Cela  seul  suffit  pour  prouver  à  quel 
point  serait  bénigne  l'intervention  par  les  voies  naturelles 
si  la  lithotritie  était  allégée  des  cas  difficiles,  que  la  taille 
viendrait  ajouter  à  ceux  qui  lui  appartiennent  nécessai- 
rement. Nous  n'aurions  plus  en  effet  à  mettre  en  regard 
que  7  décès  et  338  opérés,  chiffre  de  ma  dernière  série 
d'opérations,  ce  qui  réduirait  la  mortalité  à  2  p.  100.  Le 
petit  volume  des  calculs  est  d'ailleurs  la  condition  qui 
assure  le  mieux  la  bénignité  de  l'intervention.  Sur  143  cas 
de  1  à  3  centimètres  nous  ne  trouvons  qu'un  mort  soit 
0,69  p.  100. 

La  lithotritie  aurait  donc  tout  intérêt  à  céder  le  pas  à  la 
taille  et  à  généreusement  lui  remettre  le  soin  de  parer  aux 
difficultés  du  traitement  des  calculeux.  Mais  les  malades 
y  auraient-ils  le  même  bénéfice?  Il  faudrait,  pour  qu'il  en 
fût  ainsi,  que  l'on  pût  démontrer  que  la  taille,  lorsqu'elle  est 
bien  faite  et  qu'elle  n'a  pas  à  vaincre  les  difficultés  que 
créent  aussi  à  cette  opération  le  volume  exagéré  des  cal- 
culs ou  la  résistance  douloureuse  de  la  vessie,  donne  des 
succès  capables  de  nous  rassurer.  Nous  savons  déjà  par  la 
statistique  de  M,  Tuf  fier  que  la  taille  hypogastrique,  alors 
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même  qu'elle  n*a  affaire  qu'à  des  pierres  de  petit  ou  moyen 
volume,  donne  une  mortalité  de  45  p.  100.  La  statistique 
personnelle  communiquée  au  congrès  des  chirurgiens  alle- 
mands par  le  professeur  Kœnig  comprend  2S  cas  de  taille 
pc'^rinéale,  il  y  a  eu  7  morts  soit  31,  8  p.  100,  et  S  taille> 
hypogastriques  avec  4  morts  soit  80  p.  100.  Les  consé- 
quences de  l'opération  restent  donc  fort  graves  alors  même 
qu'elle  est  pratiquée  par  un  chirurgien  dont  lliabileté  opé- 
ratoire est  depuis  longtemps  reconnue,  qui  n'a  pas  négligi* 
l'antiseptie  dont  l'emploi  et  toutes  les  ressources  lui  sont 
familiers. 

Ce  qui  donne  encore  plus  de  signification  à  cette  statis- 
tique, c'est  qu'elle  comprend  plusieurs  cas  absolument  favo- 
rables à  la  taille  :  5  enfants  de  2  à  13  ans,  4  adultes  de  19. 
37,  29  et  38  ans,  seulement  7  cas  où  la  pierre  était  grosse 
ou  très  grosse,  5  cas  où  elles  étaient  petites  et  six  où  elles 
étaient  de  moyen  volume.  Il  y  a  4  cas  où  le  volume  n  est 
pas  indiqué. 

Si  je  me  suis  permis  d'insister  et  de  mettre  en  relief  les 
cas  favorables  de  la  statistique  du  professeur  Kœnig,  e\»sl 
qu'il  faut,  pour  juger  la  question  de  la  mortalité  des  opéra- 
tions faites  chez  les  calculeux,  tenir  aussi  bien  compte  de 
leurs  difficultés  lorsqu'il  s'agit  de  la  taille  que  lorsqu'il  est 
question  de  la  lithotritie.  Pour  la  taille  le  danger  est  sur- 
tout dans  les  difficultés  de  l'extraction  et  ces  difficultés 
dépendent  à  la  fois  du  volume  de  la  pierre  et  de  la  dilata- 
bilité du  périnée.  Cette  dilatabilité  cesse  après  l'âge  adulto, 
aussi  dans  la  statistique  que  nous  venons  d'étudier  un  seul 
jeune  opéré  de  37  ans  a4-il  succombé,  les  huit  autres 
figurent  dans  la  colonne  des  guérisons.  Il  en  est  de  même 
dans  toutes  les  statistiques,  c'est  chose  trop  souvent  d*'»- 
montrée  pour  que  j'aie  à  insister.  Mais  si  Tenfance  et  Tâge 
adulte  sont  les  âges  privilégiés  pour  le  bon  succès  de  l'opé- 
ration de  la  taille,  il  est  malheureusement  vrai  que  rini- 
mense  majorité  des  calculeux,  sauf  dans  certains  pays  et 
sous  des  influences  spéciales,  ont  de  50  à  80  ans  et,  comme 
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je  Tai  déjà  démontré  tout  à  ITieure,  sont  surtout  nombreux 
d^  60  à  80. 

C'est  précisément  pour  cela  que  lorsque  la  pierre  est  vo- 
lumineuse, les  difficultés  de  la  taille  aggravent  considéra- 
blement  le  pronostic  de  l'opération.  Bien  que  la  taille  hypo- 
gastrique  donne  à  Theure  actuelle  une  mortalité  de  il  p.  1 00 , 
jai  cependant  confiance  qu'elle  adoucira  plus  encore  le 
sort  des  calculeux  qui  ont  eu  la  mauvaise  fortune  de  laisser 
trop  accroître  les  dimensions  de  leurs  pierres.  Mais  elle  ne 
saurait  cependant  ne  pas  être  considérée  comme  une  opé- 
ration sévère  relativement  à  la  lithotritie  faite  dans  les 
mêmes  conditions  puisque  nous  savons  que  le  volume 
restreint  des  calculs  n'abaisse  sa  mortalité  qu'à  15  p.  100 
dans  la  taille  hypogastrique. 

Pour  la  lithotritie  comme  pour  la  taille  ce  n'est  pas  uni- 
quement d'ailleurs  dans  le  volume  de  la  pierre  que  se  trou- 
viMit  les  conditions  qui  peuvent  fâcheusement  influer  sur  la 
terminaison  funeste.  Un  malade  qui  a  longtemps  porté  un 
calcul  est  dans  un  état  de  réceptivité  morbide  beaucoup 
plus  grand  que  celui  qui  se  fait  débarrasser  de  bonne  heure. 
L  appareil  urinaire  supérieur,  c'est-à-dire  les  reins,  souffre 
toujours  de  l'état  de  la  vessie.  Les  lésions  et  les  souffrances 
du  réservoir  de  l'urine  l'influencent  ou  par  leur  propagation 
directe  à  travers  les  uretères  ou  par  action  réflexe.  Il  est 
donc  inévitable  que  les  malades  porteurs  de  calculs  volu- 
mineux soient  atteints  de  lésions  rénales  qui  ne  demandent 
en  quelque  sorte  qu'une  occasion  de  s'exaspérer.  Ce  peut 
être  comme  nous  lavons  vu  sous  la  directe  influence  de 
l'opération,  ce  peut  être  aussi,  comme  plusieurs  observa- 
tions le  démontrent,  sous  l'influence  accessoire  d  un  refroi- 
dissement ou  d'une  colique  néphrétique.  Parmi  nos  décé- 
dés il  en  est  certainement  qui  eussent  définitivement  guéri 
si  les  suites  immédiatement  favorables  de  l'opération  ne 
les  avaient  pas  rendus  imprudents.  La  vigilance  du  chirur- 
gien doit  d'autant  plus  s'exercer  que  le  calcul  qu'il  a  eu 
à  détruire  était  de  plus  ancienne  date  logé  dans  la  vessie* 
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La  taille  qui  forcément  retient  pendant  de  longs  jours  le^ 
malades  au  lit  ou  à  la  chambre,  présente  peut-être  à  cet 
égard  une  garantie  particulière,  mais  on  nous  accordera  que 
semblable  avantage  peut  être  obtenu  par  tout  autre  moyen 
qu'une  opération  sanglante. 

Toujours  est-il  que  la  lithotritie  peut,  malgré  les  dangers 
inhérents  à  la  longue  habitation  d'un  corps  étranger  dans 
la  vessie  et  à  son  augmentation  de  volume,  efficacement 
agir  et  heureusement  guérir.  Si  je  récapitule  les  cas  où  j  ai 
opéré  des  pierres  de  8  centimètres,  je  trouve  que'sur  23  ca> 
j  ai  eu  trois  morts,  soit  13,  04  p.  100.  Chez  l'un  la  vessie 
était  très  douloureuse,  chez  le  second  il  y  avait  eu  des  dif- 
ficultés d'introduction  dues  à  une  très  grosse  prostate  et 
le  troisième,  d'abord  en  convalescence  franche,  mourut 
à  la  suite  d'un  refroidissement  pris  un  mois  après  l'opé- 
ration. 

On  ne  peut  donc  seulement  accuser  le  volume  de  la 
pierre  et  la  longueur  des  séances,  mais  l'on  voit  que  ces 
facteurs,  pour  peu  qu'il  s'y  ajoute  un  autre  élément  de  dan- 
ger ou  de  difficultés,  ont  une  influence  réelle  sur  la  termi- 
naison; l'on  doit  conclure  que  s'il  est  possible  et  permis 
d  opérer  par  la  lithotritie  des  calculs  de  S  à  6  centimètres, 
ce  sera  à  la  condition  d'avoir  un  canal  facile  à  parcourir, 
mais  surtout  une  vessie  dans  laquelle  les  manœu\Tes  ne 
seront  pas  limitées  et  gênées  par  des  contractions  inces- 
santes. C'est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  opéré  les 
20  autres  malades  et  ils  ont  guéri  rapidement  et  simple- 
ment. Il  ne  faut  donc  pas  renoncera  la  lithotritie  pour  les 
calculs  de  5  à  6  centimètres,  mais  il  ne  faut  la  faire  que  si 
l'on  est  assuré  de  pouvoir  aisément  exécuter  les  manœuATi^s 
opératoires  et  les  complètement  terminer  dans  la  même 
séance.  N'oublions  pas  cependant  que  pour  peu  que  la  pro- 
state soit  développée  il  n'y  a  pas  inconvénient  s<^rieux  à 
laisser  un  très  petit  nombre  de  fragments  qui  seront  l'objet 
dune  courte  séance  ultérieure.  Dans  ces  cas  néanmoins 
l'habitude  d  agir  dans  la  vessie  est  un  élément  nécessaire  et 
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nous  avons  déjà  dit  que  l'opérateur  devait  le  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  sa  détermination.  Notre  manière  de 
voir  à  cet  égard  est  si  affirmée,  nous  sommes  si  convaincu 
qu'il  ne  suffit  pas  que  le  broiement  soit  possible  pour  qu'il 
soit  exécuté,  que  nous  avons  signalé  comme  devant  faire 
discuter  l'opportunité  de  la  lithotritie  les  cas  où  les  calculs 
sans  être  volumineux  sont  extrêmement  nombreux  et  en- 
combrent la  vessie.  Ici  d  ailleurs,  les  difficultés  de  Textrac-- 
tien  n'existant  pas,  la  taille  aurait  par  cela  même  des  chances 
sérieuses  de  réussir.  Cette  dernière  considération  a  d'au- 
tant plus  de  valeur  que  dans  notre  série  d'opérations  pour 
gros  calculs,  abstraction  faite  des  cas  de  pierres  très  multi- 
ples que  nous  n'avons  naturellement  pas  comptés,  tous  nos 
opérés  sauf  un  étaient  des  vieillards  et  que  nous  savons 
({uelle  est  dans  ces  conditions  l'intluence  de  Tage  sur  la 
terminaison  funeste.  La  mortalité  de  la  taille  est,  en  effet, 
en  raison  directe  du  nombre  des  années  et  des  difficultés 
de  l'extraction.  Les  chiffres  sont  on  ne  peut  plus  significatifs. 
Une  statistique  de  sir  H.  Thompson  communiquée  au  con- 
grès de  Londres  en  1881  donne  sur  38  cas  de  70  à  80  ans, 
13  morts,  soit  31, 9  p.  100.  Une  statistiqueplus  récente  publiée 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Philadelphie  et  dans  V American 
journal  de  1883,  donne,  de  50  à  80  ans,  9  cas  avec  2  morts, 
soit  22,  2  p.  100.  Nous  savons  déjà  que,  pour  l'ensemble 
des  opérations  de  taille  hypogastriquc  pour  calculs,  la  mor- 
talité s'élève  à  27  p.  100  tandis,  que,  comme  je  viens  de  le 
dire,  la  mortalité  de  mes  lithotrities  pour  gros  calculs  chez 
des  vieillards  donne  13,04  p.  100. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  que  si  le  chirurgien  est  en 
droit  de  choisir  la  taille  lorsqu'il  craint  que  les  difficultés 
de  la  lithotritie  dans  les  cas  de  grosse  pierre  dépassent  sa 
compétence  particulière,  il  est  très  largement  autorisé  à  pré- 
férer la  lithotritie  pour  peu  qu'il  ait  l'habitude  de  la  pratiquer. 
Nous  ajouterons  même  que  l'intérêt  des  malades  rend  très 
désirable  que  l'habitude  de  la  lithotritie  dans  les  cas  diffici- 
les soit  acquise  par  le  plus  grand  nombre  de  mains  pos- 
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sibles.  Kt  il  en  sera  ainsi,  lorsque,  bien  pénétrés  des  condi- 
tions véritablement  simples  qu  offrent  les  calculs  de  peiiie 
ou  de  moyenne  dimensions,  les  chirurgiens  auront  pris 
rhabitude  de  les  traiter  par  la  lithotritie.  Il  n  y  aura  qu'un 
pas  de  plus  à  faire,  mais  pour  le  faire  en  toute  sécurité  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  conditions  qui  rendent  diffi- 
ciles et  par  conséquent  dangereuses  les  manœuvras  de  la 
lithotritie. 

A  ce  point  de  vue  si  particulièrement  délicat  du  choix  à 
faire  entre  la  taille  et  la  lithotritie,  je  ne  puis  trop  affirmer 
que,  dans  ma  conviction,  c'est  surtout  du  côté  de  la  vessie 
qu'il  faut  chercher  les  contre-indications;  elles  ne3dsteut 
que  lorsque  par  sa  résistance  le  muscle  vésical  s'oppose  au 
jeu  facile  et  régulier  du  lithotriteur.  Il  n'est  plus  question 
à  llieure  actuelle  de  l'inertie  du  muscle  vésical  auquel 
nous  ne  demandons  en  aucune  façon  de  participer  à  Téva- 
cuation.  C'est  au  chirurgien  qu'est  entièrement  réser\'é  le 
devoir  de  libérer  absolument  le  territoire  vésical  et  il  en 
trouve  les  moyens  dans  un  broiement  parfait,  dans  les 
grands  lavages  et  dans  l'aspiration,  qui  est  leur  indispen- 
sable auxiliaire.  Nous  n'avons  par  cela  même  aucunement 
à  nous  préoccuper  de  la  rétention  d'urine  habituelle  et 
accidentelle.  Nous  avons  seulement  l'obligation  de  veiller 
attentivement  dans  l'un  et  l'autre  cas  à  la  très  exacte  anti- 
septie.  La  sonde,  la  substance  qui  la  lubrifie,  le  liquide 
qu  on  injecte  doivent  être  parfaitement  aseptiques.  Non< 
avons  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  penser  des  encellulements 
que  nous  ne  nions  pas,  mais  qui  sont  absolument  rares 
et  que  l'on  ne  peut  presque  jamais  diagnostiquer. 

(Test  en  agissant  et  en  opérant  antiseptiquement  que 
Ion  peut,  aussi  bien  dans  la  lithotritie  que  dans  la  taille, 
réduire  h  leur.miiiimum  les  chances  de  néphrites,  si  dail* 
leurs  les  mananivres  de  l'une  ou  l'autre  opération  sont  mi'»- 
thodiquement  exécutées,  car  pas  plus  dans  la  liOiotritie  que 
dans  la  taille  Tantiseptie  ne  couvre  de  son  manteau  préser- 
vateur h^s  fautes  du  chirurgien.  Mais  les  précautions  salu- 
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taires  que  nous  inspire  Tantiseptie  peuvent  annuler  ou 
atténuer  les  prédispositions  créées  par  Tétat  du  sujet.  Et 
comme  ces  préservations  peuvent  être  aussi  complètement 
assurées  dans  la  lithotritie  que  dans  la  taille  et  que  nous 
avons  dans  celle-là  le  traumatisme  en  moins,  tout  en  obte- 
nant l'entier  débarras  de  la  vessie,  il  nous  parsdi  aetndle- 
ment  difficile  de  soutenir  qu'un  état  rémil,  démontré  ou 
redouté,  puisse  être  moins  mis  en  enns»  poo*  la  taille  que 
par  la  lithotritie.  Le  raisonnement  pennettrait  à  lui  seul  de 
couclure  en  faveur  de  Textractiofi  par  les  voies  naturelles 
si  les  faits  ne  démontraient  pas  que  c'est  de  ce  côté  que  se 
trouve  le  phis  de  sécurité.  Le  mauvais  état  des  reins  ou 
leur  susceptibilité  créent  évidemment  des  dangers  que  nous 
ne  poirvons  toujours  éviter.  Mais  il  n'y  a  contre-indication 
qae  lorsque  la  néphrite  est  à  l'état  aigu.  Cette  contre-indi- 
(*ation  est  aussi  formelle  pour  la  taille  que  pour  la  litho- 
tritie, car  je  ne  saurais  accorder  à  la  taille  d'ôtre  moins 
agressive  pour  le  rein  que  la  lithotritie.  Je  me  suis  déjà 
autorisé  des  faits  dans  la  discussion  de  mes  observations 
pour  montrer  que  l'état  rénal  est  souvent  heureusement 
modifié  à  la  suite  de  l'évacuation  par  les  voies  naturelles 
et  rarement  aggravé.  Nous  avons  vu  cependant  dans  cette 
même  discussion  que  les  manœuvres  pénibles  jouaient  un 
rôle  manifeste  dans  ces  aggravations  de  symptômes  ré- 
naux ou  dans  leur  production. 

C'est  pour  cela  qu'en  terminant  j'insiste  de  nouveau  sur 
It's  conditions  vésicales  qui  peuvent  rendre  traumatisante 
1  opération  du  broiement.  Lorsqu'elle  se  fait  à  travers  un 
urèthre  facile  à  parcourir  et  dans  une  vessie  qui  ne  se 
Jwfend  pas,  la  lithotritie  peut  être  exécutée  sans  que  les 
instruments  déterminent  de  lésions,  quelle  que  soit  la  durée 
«les  manœuvres. 

J  ai  cherché  à  définir  quelles  étaient  les  conditions  que 
créait  la   contracture  du  muscle  vésical  par  le  fait  de 
1  intensité  de  l'état  douloureux^  de  sa  longue  durée  anté^ 
rionre  et  de  sa  permanente  persistance  malgré  des  soins 
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appropriés.  Il  ne  faudrait  pas  en  effet  penser  que  la  cystite 
ordinaire,  même  à  l'état  aigu  et  très  aigu,  fût  une  contre- 
indication  de  la  lithotritie.  Les  chiffres  démontrent  en  effet 
que  dans  les  trois  quarts  des  cas  la  cystite  disparaît  rapide- 
ment après  Topération,  qu'elle  ne  s'aggrave  que  très  excep- 
tionnellement et  qu'elle  ne  se  produit  après  l'opération  que 
dans  de  très  rares  circonstances,  en  particulier  lorsque  la 
vessie  n'a  pas  été  entièrement  débarrassée. 

Si  maintenant  nous  tenons  compte  de  la  simplicité  habi- 
tuelle de  l'opération  qui  se  fait  dans  le  lit  même  du  malade 
dont  on  relève  le  siège  avec  un  coussin  improvisé  :  de  sa 
sécurité  que  nous  affirment  les  chiffres  de  tous  les  opéra- 
teurs; de  sa  bénignité  si  remarquable  dans  tous  les  cas  où 
les  calculs  sont  do  petit  ou  moyen  volume,  le  canal  facile 
à  parcourir  et  la  vessie  non  eonlracturée  (un  mort  sur 
143  opérés);  si  nous  nous  rendons  compte  de  la  courte 
durée  du  traitement  dont  la  moyenne  générale  est  de 
17  jours,  parce  que  nous  tenons  compte  de  tous  les  cas. 
taudis  qu'en  réalité  Ton  peut  dire  que  le  malade  arrive 
presque  invariablement  et  sans  accident  à  la  convalescence 
du  3°  au  6"  jour  et  se  lève  dans  la  première  semaine  ;  que 
la  fièvre  n'est  observée  que  dans  9  cas  sur  iOO;  qu'elle 
est  éphémère  et  le  plus  souvent  peu  élevée;  si  nous  consta- 
tons enfin,  comme  je  viens  de  le  faire, que  la  simplicité  et  la 
sécurité  de  l'opération,  la  courte  durée  du  traitement  ne  se 
rencontrent  si  habituellement,  que  parce  que  les  cas  où  des 
difficultés  vraiment  sérieuses  peuvent  modifier  ces  excel- 
lentes conditions,  constituent  une  faible  minorité;  nous  au- 
rons, je  Tespère,  le  droit  de  conclure  que  c'est  à  la  litho- 
tritie qu'il  faut  le  plus  souvent  recourir  dans  le  traitement 
des  calculeux. 

Nous  on  aurions  le  droit  alors  même  que,  comme  on  nous 
laffirme  souvent,  les  récidives  seraient  nombreuses.  Elles 
sont  en  réalité  peu  fréquentes  ;  nos  relevés  donnent  4,3  p.  iOO 
et  la  lithotritie  moderne,  grâce  aux  perfectionnements 
apportés  à  l'évacuation  des  fragments,  donne  à  cet  égard  les 
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plus  sérieuses  garanties.  Les  récidives  ne  sont  d'ailleurs 
pas  I  apanage  du  broiement  par  les  voies  naturelles.  Tous 
les  chirugiens  savent  que  lorsque  Ton  broie  une  pierre  par 
le  périnée  on  est  exposé  à  laisser  des  débris  dans  la  vessie  ; 
on  y  est  même  beaucoup  plus  exposé  que  lorsqu^on  Ta 
broyée  par  les  voies  naturelles,  car  on  est  privé  de  ladmi- 
rable  ressource  de  l'aspiration  :  on  a  pensé  il  est  vrai,  que 
l'aspiration  pouvait  s  exercer  par  un  canal  artificiel,  faute 
sans  doute  davoir  réfléchi  aux  conditions  indispensables 
requises  pour  qu'elle  puisse  s  elïectuer.  Il  faut  en  effet  que 
la  vessie  soit  largement  remplie,  que  ses  parois  soient  mises 
i»n  tension,  ne  puissent  s'appliquer  sur  les  orifices  du  tube 
ot  que  les  parois  de  ce  tube  soient  en  contact  parfait  avec 
toute  l'étendue  du  canal  qu'il  traverse.  J'ajouterai  que  la 
taille,  pas  plus  que  lalithotritie,  ne  meta  l'abri  des  récidives 
lorsque  la  vessie  est  malade,  ne  se  vide  pas,  et  que  l'urine 
alcaline  laisse  déposer  ses  phosphates,  parce  que  la  taille 
comme  la  lithotritie  ne  font  que  la  débarrasser  sans  la 
rendre  à  l'état  normal.  Chez  ces  récidivistes  de  profession  il 
y  aurait  certainement  plus  d'inconvénients  à  répéter  la 
taille  que  la  lithotritie.  Je  dirai  enfin,  que  déjà  j'ai  eu  deux 
récidives  après  la  taille  hypogastrique,  ce  qui  autorise  à 
penser  que  malgré  sa  supériorité,  la  section  sus-pubienne 
ne  peut,  elle  non  plus,  assurer  dune  façon  définitive,  dans 
tous  les  cas,  la  guérison  de  l'affection  calculeuse.  Elle  aussi 
ne  s  attaque  qu'à  ses  effets  et  non  à  ses  causes. 

J'ai  à  m'excuser,  Messieurs,  d'avoir  si  longtemps  retenu 
votre  attention  alors  que  des  sujets  encore  plus  importants 
la  réclament.  J'aurai  atteint  mon  but  si  j'ai  contribué,  après 
tant  d'autres,  à  démontrer  que  la  lithotritie  rapide  mérite 
de  rester  au  premier  rang  dans  le  traitement  des  cal  ;iils  de 
la  vessie  et  qu'il  dépend  de  tous  les  chirugiens  de  l'y  main- 
tenir. 
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LANCEREAUX. 


DE  L'URÉMIE 

Extrait  de  leçons  faites  à  THôpital  de  la  Pitié, 
par  le  D'  E.  LANCEREAUX  {Suiie)  (1). 

Désordres  moteurs,  —  Les  désordres  du  mouvement  dans 
l'intoxication  urémique  sont  moins  complexes  que  les  trou- 
bles sensitifs,  ils  se  manifestent  sous  la  forme  de  contracture, 
de  convulsions  ou  même  de  paralysie. 

Contracture  urémique 

La  contracture,  phénomène  relativement  rare  dans  l'u- 
rémie, se  localise  presque  toujours  aux  muscles  de  la 
région  postérieure  du  cou,  où  elle  produit  de  la  raideur  l'I 
un  léger  renversement  de  la  tête  en  arrière  ;  nous  Tavon;» 
plusieurs  fois  observée  en  même  temps  qu'un  rétréeisse- 
nu»nt  considé»rable  des  pupilles,  dans  la  néphrite  aigu^  et 
particulièrement  dans  la  néphrite  scarlatineuse.  Un  jeuiu* 
enfant  de  onze  ans  chez  lequel  un  confrère  distingué  avait 
diagnostiqué  une  méningite,  avait  été  pris  un  mois  envinm 
après  le  début  d'une  scarlatine  dont  il  s  était  mal  remis,  <lo 
constipation,  de  vomissements  verdàtres,  d  une  céphalée  in- 
tense, de  resserrement  des  pupilles,  puis  de  raideur  de  Um> 
les  muscles  du  cou  et  de  quelques-uns  des  muscles  du  dos. 
et  enfin  de  somnolence  et  de  coma.  C'étaient  bien  là  les  sipne> 
d'une  méningite  et  comme  il  n'existait  pas  trace  d'anasan]iu> 
on  comprend  que  Terreur  fut  facile.  Néanmoins  la  marche 
rapide  des  accidents,  l'existence  dune  scarlatine  anlérieun' 


1)  Vo\ez  le  fascicule  d  octobre,  p.  503.  —  C'est  par  erreur  qu'il  est  dit 
dans  ce  fascicule  que  rurémie  buccale  pharyngée  n'aTait  pas  été  décrite- 
lloe  bonne  étude  de  cet  accident  a  été  faite  par  mon  honorable  coUègae,  W 
professeur  Ouyon  dans  >es  savantes  leçons  cliniques  sur  les  maladies  de$ 
voies  urinaire*<  (Paris,  1879,  p.  603). 
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et  Tabsence  des  causes  habituelles  d  une  méningite  éveillè- 
rent nos  soupçons  et  nous  firent  penser  à  Turémie.  Les 
urines  rares  et  épaisses  étaient  d'un  rouge  verdâtre  et  con- 
tenaient des  flots  d'albumine,  en  sorte  qu'il  ne  pouvait  y 
avoir  de  doute  sur  la  nature  des  accidents.  Ajoutons  qu'au 
moment  de  notre  examen  le  malade  fut  pris  d'un  crache- 
ment de  sang  et  que  malgré  le  traitement  prescrit  :  sca- 
monée,  lavement  purgatif,  lait  cru,  il  succomba  dans  les 
a  heures. 

La  contracture  existe  encore  dans  les  néphrites  chroni- 
ques où  il  est  quelquefois  difficile  de  la  séparer  du  même 
symptôme  lié  aux  lésions  encéphaliques  provenant  de 
l'athérôme  artériel,  si  commîmes  en  pareil  cas.  Un  exemple 
«jui  s'est  passé  récemment  dans  notre  service,  démontre 
clairement  ce  fait  : 

Um»  femme,  âgée  de  71  ans,  était  monttV,  le  i 8  juin  dernier,  danj^ 
îH)n  grenier,  une  heure  après  avoir  déjeuné,  pour  y  déposer  du 
Jingê.  Un  quart  d'heure  plus  tard,  on  la  trouvait  étendue  sur  le 
planclior,  sans  connaissance  sans  morsure  de  la  langue,  mais  avec  di; 
Fécume  a  la  bouche.  Après  avoir  en  vain  cherché  à  la  tirer  de  son 
état,  on  la  transporta  dans  une  voiture  à  Thôpital  de  la  Pitié,  où  elh? 
fut  admise  dans  mon  service  à  5  heures  du  soir.  Le  lendemain 
matin,  elle  se  trouvait  dans  Tétat  que  voici  :  étendue  sur  le  dos, 
avec  un  faciès  calme  et  tranquille,  elle  ressemble  à  une  personne 
»{ui  dort.  Cependant  la  respiration  est  bruyante,  stcrtoreuse,  à 
ilia((ue  inspiration  l'air  est  fortement  attiré  vers  le  thorax,  et  il  se» 
produit  un  ronflement  considérable.  La  respiration  a  le  type  ab- 
dominal, à  chaque  inspiration  le  diaphragme  refoule  en  bas  les 
viscèrt»s  abdominaux,  de  façon  que  la  jjaroi  antc-iieuie  de  l'abdotneii 
M'  soulève  fortement  tandis  que  les  côti^s  supérieures  p«iraisseiit 
iniinobiles  et  en  tout  cas  ne  se»  déplacent  que  très  peu;  les  mouve- 
nionls  i^spiratoires  sont  réguliers,  on  en  compte  22  à  la  minute. 

Les  quatre  membres  sont  contractures  et  dans  un  état  de  demi- 
flexion,  de  telle  sorte  que  la  malade,  parait  accroupie  dans  son  lit. 
Si  Ion  essaie  d'étendre  la  jambe  sur  la  cuisse  ou  l'avant -bras  su  rie  bras, 
on  éprouve  une  résistance  invincible,  et  si  l'on  cherche  à  soulever 
la  malade,  la  tôte,  le  cou  et  le  tronc  simiblablcs  à  un  bàbm  rigide, 
se  déplacent  en  jnéme  temps.  Les  muscles  de  la  face  sont  moins 
atteinte,  cependant  avec  un  peu  d'attention  on  s'aperçoit  que  la 
commissure  gauche  est  légèrement  tirée;  si  l'on  prend  cette  com- 
missure avec  lo  doigt  et  si  l'on  rétablit  la  symétrie,  les  muscles  gar- 
tlont  leur  nouvelle  position  [lendant  ((uelciue  temps  et  la  déviation 
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de  la  bouche  no  se  reproduit  que  peu  à  peu;  les  masséters  soot 
contraclurés.  La  scnsibililé  est  diminuée  mais  non  abolie,  car  --i 
une  excitation  modérée  de  la  peau  ne  détermine  aucun  si^ai' 
appréciable,  par  contre  le  pincement,  la  piqûre  avec  une  longue 
épingle  donnent  lieu  à  des  contractions  des  muscles  do  la  far»\ 
Les  réflexes  sont  pour  la  plupart  consen'és,  la  sensibilité  tactile  et 
la  sensibilité  thermique  sont  abolies. 

La  malade,  dans  un  profond  coma,  est  entièrement  étranger*  a 
tout  ce  qui  se  passe  autour  d'elle;  la  température  à  36,8®  la  veille  au 
soir,  est  le  lendemain  matin  à  39  :  elle  parait  être  remontée  à  la  suit* 
d'un  lavement  des  peintres.  Le  lendemain  éruption  bulbeuse  sur  1»^ 
coudes  et  les  fesses,  la  contraction  a  cessé.  Les  urines  sont  allnimi- 
neuses,  leur  quantité  est  d'un  demi-litn;  et  leur  densité  de  1 ,012.  b- 
jour  suivant,  même  état,  afçitation,  la  malade  se  lève,  se  proiiièn'- 
dans  la  salle,  on  est  obligé  de  la  reconduire  à  son  lit.  £nfîn,  eéphabn 
intense,  surtout  pendant  la  nuit,  et  se  traduisant  par  la  sensation 
d*un  cercle  de  fer  qui  entoure  la  tête. 

Au  bout  do  dix  jours,  deux  litres  d'urine,  densité  1,014,  sans  albu- 
mine, cessation  totale  des  accidents  sous  l'influence  des  drastique> 
et  d(»s  diurétiques.  Un  mois  plus  tard,  attaque  d'éclampsie,  précêdéf 
pondant  deux  jours  de  la  présence  de  Talbuminc  dans  Turine  »*t 
suivie  d'un  profond  coma,  résolution  des  membres,  mutisme,  gro- 
gnements; flots  d albumine  dans  l'urine;  purgatifs  drastiques.  — 
Après  deux  jours  la  connaissance  revient,  l'albuminurie  cesse;  mai^ 
la  céi^alalgie  persiste.  Quinze  jours  plus  tard,  la  malade  se  trouvi" 
bien.  Elle  est  admise  à  la  Salpétrière  le  30  octobre  1885. 

Un  cas  du  môme  genre  se  présentait  quelques  seaialiu-^ 
plus  tard  à  notre  observation  et  Tautopsie  venait  cette  foi?; 
donner  la  preuve  qu'il  s  agissait  bien  d'un  désordre  urémique. 

Salv.  Marie,  âgée  de  74  ans,  admise  k  l'hôpital  de  la  Pitié  le  22  avril 
1886,  prétend  qu'elle  jouissait  d'une  santé  passable  jusque  dans  c«'> 
derniers  temps.  Polyurique  pendant  assez  longtemps,  elle  s'est  api'i^ 
rue  depuis  quel({ues  mois  d'un  afl'aiblissement  graduel,  d'une  perir 
]M"ogressive  de  la  force  musculaire,  et  enfin  tout  dernièrement  d'une 
raideur  des  membres.  C'est  une  femme  amaigrie,  couchée  sur  le  do*, 
iiidiflerente  à  ce  qui  lentoure et  répondant  assez  mal  aux  question>. 

Sa  peau  est  sèclie  et  terreuse,  sans  élasticité,  ses  pupilles  sont 
égales,  non  contractées,  sa  langue  est  sèche,  non  cornée,  sans  enduit 
noirâtre;  absence  de  muguet,  température  abaissée.  Les  quatre  niein- 
bres  sont  raides,  contractures  et  parésiés,  mais  surtout  la  jarah*- 
droite  qui  peut  être  fléchie,  mais  non  soulevée.  Si  on  cherche  à 
asseoir  la  malade,  on  remarque  qu'elle  s'enlève  tout  d'une  piècti: 
les  muscles  de  la  nuque  et  dorso-lombaires  sont  raides  et  réadisent 
un  véritable  opisthotonos.  La  sensibilité  est  partout  conservée. 
le  réflexe  plantaire  diminué,  le  réflexe  rotulien  à  peu  près  normal 
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adroite  et  à  gauche;  douleur  assez  vive  dans  le  pied  quand  on 
redresse  les  orteils,  réflexe  accentué  par  la  percussion  des  tendons 
extenseurs  des  doigts.  Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  de  va- 
ricosités  et  les  ongles  épaissis  et  écailleux. 

Les  urines,  aujourd'hui  peu  abondantes,  sont  faiblement  alcalines, 
fétides  et  légèrement  purulentes,  sans  doute  à  cause  du  cathété- 
risnie  qui  a  été  pratiqué  plusieurs  fois  avant  Fadmission  de  la 
malade  à  Thôpital.  Elles  renferment  une  petite  quantité  d'albumine, 
après  filtration  ;  à  l'examen  microscopique,  il  n'existe  aucun  cylin- 
dre, mais  on  aperçoit  des  éléments  épithéliaux  de  la  couche  super- 
ficielle de  la  vessie,  et  des  leucocytes  en  quantité  médiocre.  Le 
sang  ne  contient  aucun  micro-organisme. 

Le  cœur  est  le  siège  d'un  bruit  de  galop  des  plus  manifestes,  l'aorte 
**t  les  poumons  n'offrent  rien  d'appréciable,  le  foie  est  normal. 

Cet  état  se  continue  et  s'accentue.  Le  6  mai  au  matin,  la  malade 
<st  couchée  sur  le  dos,  sans  forces,  les  membres  semi-fléchis, 
ramenés  sur  le  tronc,  la  tête  fixée  par  la  raideur  des  muscles  du 
cou  et  du  dos,  les  paupières  closes,  les  mâchoires  contracturées, 
rintelligence  obtuse,  le  pouls  faible,  la  respiration  intermittente, 
la  langue  sèche,  recouverte  de  croûtes  sanguines  noirâtres,  les 
ivtlexes  patellaires  presque  totalement  abolis.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, la  bouche  est  presque  toujours  remplie  de  sang,  les  réflexes 
so  suppriment,la  température  s'abaisse  et  la  mort  survient  le  10  mai. 

AcTOPsiE.  —  Absence  de  liquide  dans  les  cavités  séreuses  de  l'ab- 
domen et  de  la  poitrine  ;  poumons  normaux  ;  cœur  légèrement  hyper- 
trophié, flasque,  valvules  intactes,  et  aorte  peu  altéré.  Le  foie  (*st 
polit,  ferme,  sans  granulations,  la  rate  petite  et  indurée,  le  pan- 
créas normal.  Les  reins  sont  diminués  de  plus  de  moitié  de  leur 
volume  normal;  leur  consistance  est  ferme,  résistante,  leur  surface 
inégale,  parcourue  de  dépressions  et  semée  de  petits  kystes  col- 
lohles.  La  capsule  adhère  par  places  et  sur  une  coupe,  on  constate 
que  l'atrophie  porte  principalement  sur  la  substance  corticale.  Il 
n'existe  aucune  trace  d'abcès  des  reins  et  d'ailleurs  les  calices  et 
les  bassinets  sont  sains.  La  vessie,  dont  les  parois  ne  sont  pas 
hypertrophiées,  est  légèrement  dilatée;  elle  renferme  une  faible 
quantité  d'un  liquide  trouble,  lactescent,  et  présente  au  niveau  de  sa 
niembranc  muqueuse  quelques  taches  noirâtres  ou  ecchymotiques 

L'encéphale  vu  à  lextérieur  n'ofl're  rien  de  spécial,  les  méninges 
'^ont  intactes,  les  artères  assez  peu  athéromateuses.  La  substance 
nerveuse  de  consistance  normale  n'est  le  siège  d'aucun  foyer  d'hé- 
niorrhagie  ou  de  ramollissement.  La  protubérance,  le  bulbe  et  la 
moelle  épinière  ne  sont  pas  altérés. 

Ces  faits  sont  des  plus  instructifs  ;  ils  noUs  montrent  que 
1  urémie  peut  revêtir  la  marque  de  la  méningite,  du  tétanos 
»^t  de  certaines  formes  d^schémie  cérébrale,  et  par  consé- 
quent, le  clinicien,  en  présence  des  phénomènes  propres  h 
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ces  nlToctioiis,  no  doit  jamais  in»gligor  rcxainen  des  uriiMs. 
Cet  examen,  en  effet,  lui  permettra  quelquefois  au 
moins  de  réformer  son  diagnostic,  et  le  mettra  sur  la  voi«* 
d*indications  pronostiques  et  thérapeutiques  précises.  Mais 
d'ailleurs,  si  certains  phénomènes  urémiques  ont  une  grando 
analogie  avec  ceux  d'une  afTection  méningitique,  recon- 
naissons que  révolution  des  accidents  ne  permet  pas  de  con- 
fondre deux  états  si  différents  quant  à  leur  origine.  La  sta- 
bilité et  la  progression  des  symptômes  de  la  méningite  sont 
en  contradiction  réelle  avec  la  mobilité  sinon  avec  la  fixité 
des  phénomènes  de  contracture  de  lurémie.  Semblables 
réflexions  s  appliquent  à  la  distinction  qu'il  y  a  lieu  d'établir 
(Mitre  la  contracture  urémique,  le  tétanos  et  Tischémie  c»'»- 
rébrale  :  affections  qui  différent  essentiellement  .par  leur 
marche  et  leur  durée. 

Convulsions  urémiques.  —  Éclampsie  urémique 

Os  phénomènes  sont  partiels  ou  généralisés.  Les  con- 
>  ulsions  partielles  consistent  en  soubresauts  de  tendons  et 
en  secousses  convulsives,  analogues  à  des  secousses  électri- 
(|ues.  Les  convulsions  généralisées  ont  une  grande  analogie 
avec  lattaque  d'épilepsie,  elles  sont  connues  sous  le  nom 
«l'éclampsie  urémique. 

Les  soubresauts  de  tendons  sont  de  petites  secousses  quo 
la  main  appliquée  sur  ces  pirties  perçoit  facilement,  sur- 
tout aux  membres  supérieurs.  Peu  différents  des  sou- 
bresauts qui  surviennent  dans  le  cours  des  fièvres  graves, 
ils  précèdent  ou  accompagnent  les  secousses  convulsives. 
OUes-ci,  brusques  et  subites,  rapides  comme  réclair,  por- 
tent sur  tout  im  membre  dont  un  certain  nombre  de  mus- 
elles se  contractent  et  tombent  ensuite  au  repos;  elles  sont 
l(»s  phénomènes  précurseurs  habituels  de  Tattaqiie  d*é- 
clampsie.  Ce  syndrome,  plus  commun  dans  les  affections 
aiguës  et  parenchymateuses  que  dans  les  aflections  chro- 
niques et  interstitielles  du  rein,  survient  tantôt  brusqut^ 


ment,  tantôt  à  la  suite  de  migraines,  vertiges,  céphalalgie 
ou  somnolence.  Il  revêt  les  caractères  de  lattaque  d'épi- 
lepsie,  car  les  mouvements  convulsifs  accompagnés  de  perte 
de  connaissance  et  généralisés,  passent  ordinairement  par 
les  deux  périodes  de  contraction  tonique  et  de  contraction 
olonique,  pour  finir  par  un  état  de  somnolence  et  de  coma 
avec  respiration  stertoreuse. 

Toutefois,  même  dans  les  cas  où  elles  ressemblent  le 
plus  aux  crises  épileptiques,  les  attaques  convulsives  de 
Téclampsie  urémique  se  distinguent  par  Tabsence  du  cri 
initial,  de  la  pâleur  cadavérique  a!i  début  de  Taccès,  de  la 
prédominance  des  spasmes  dans  un  des  côtés  du  corps; 
ajoutons  en  outre,  que,  dans  certains  cas,  le  collapsus  céré- 
bral fait  défaut  et  les  convulsions  existent  seules. 

L'épilepsie  vraie  est  d'ailleurs,  comme  on  sait,  une  aflec- 
tion  qui  se  montre  d(»s  le  jeune  âge  et  qui  diffère  essen- 
tiellement par  sa  marche  des  accidents  convulsifs  de  Turé- 
mie,  aussi  est-ce  à  tort  que  Ton  a  appelé  du  nom  d'épilepsie 
les  accidents  convulsifs  qui  surviennent  aune  période  avan- 
cée du  saturnisme,  alors  que  les  reins,  ainsi  que  nous  avons 
cherché  à  le  montrer  depuis  longtemps,  sont  sclérosés, 
granuleux,  et  profondément  modifiés  dans  leur  structure. 

Les  convulsions  urémiques  ont  pu,  dans  quelques  cir- 
constances, être  confondues  avec  les  désordres  engendrés 
par  un  néoplasme  des  méninges  ou  de  la  surface  de  l'encé- 
phale ;  Terreur  même  est  d'autant  plus  facile  que  parfois 
1  albuminurie  est  symptomatique  d'une  lésion  de  ce  genre. 
La  quantité  et  la  qualité  de  l'urine  émise  dans  les  34  heures, 
permettront  de  reconnaître  si  l'albuminurie  est  primitive  ou 
secondaire  ;  d'ailleurs  les  caractères  des  accidents  convulsifs 
sont  toujours  plus  accusés  dans  un  des  côtés  du  corps  lorsqu'il 
existe  une  lésion  matérielle  de  l'encéphale.  La  marche  de 
ces  accidents  servirait  la  plupart  du  temps  à  les  différencier 
des  phénomènes  urémiques. 

L'urémie  convulsive  est  un  accident  toujours  sérieux  car 
1&  mort  peut  survenir  dans  le  cours  d  une  attaque  comme 
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j'ai  pu  le  constater  pn  1869  à  Thôpital  de  la  Charité  chez  un 
de  mes  malades  atteint  de  néphrite  saturnine  et  qui  suc- 
comba presque  instantanément  dans  le  cours  d'une  attaquo 
d'éclampsio  urémique.  En  présence  de  semblables  faits,  le 
médecin  doit  conserver  tout  son  sang-froid,  provoquer  des 
(excitations  et  des  révulsions  énergiques  à  la  région  du  cœur 
ot  de  Tépigastre,  pratiquer  la  respiration  artificielle  ol 
recourir  même  à  l'emploi  de  rélectricit<\  pour  réveiller  h^ 
contractions  cardiaques. 

Paralysies  urémlques.  —  Apoplexie  urémiqae 

Les  paralysies  urémiques  affectent  en  général  un  grand 
nombre  de  muscles  ou  se  localisent  à  une  moitié  du  corps. 
ot  se  montrent  presque  toujours  dans  le  cours  des  néphrites 
liées  àrarterio-scléroso.  Des  malades  assez  bien  portants  en 
apparence,  et  n'ayant  d'autres  troubles  que  des  besoins  fré- 
quents d'uriner  la  nuit,  une  tendance  marquée  aux  vertig«*s, 
aux  étourdissemonts,  un  embarras  momentané  de  la  pa- 
role, ou  même  un  léger  degré  d'aphasie  sont  tout  à  coup 
frappés  d  une  attaque  apoplectique  de  durée  variable  à  la- 
quelle succède  un  retour  plus  ou  moins  franc  pendant  lequel 
on  constate  une  hémiplégie  flasque  ou  avec  contracture. 
Cette  hémiplégie,  ordinairement,  envahit  les  membres  et  le 
tronc  ou  se  localise  seulement  aux  membres  ;  elle  coexiste 
quelquefois  avec  une  hémianesthésie  partielle  ou  totale,  et 
s'accompagne  le  plus  souvent  de  labolition  des  réflexes. 

Assez  ordinairement  la  mort  est  la  conséquence  de  cette 
attaque  ;  mais  dans  quelques  cas  le  coma  cesse,  le  malade 
revient  à  la  connaissance,  Thémiplégie  persiste  pendant 
un  certain  temps,  disparait  en  partie  ou  en  totalité,  et  s»» 
distingue  en  cela  de  Thémiplégie  liée  à  une  lésion  matérielle 
de  l'encéphale.  Plus  tard  survient  une  nouvelle  attaque  avec 
hémiplégie  du  même  côté  ou  du  côté  opposé.  Le  frère  d  un 
de  mes  confrères  les  plus  distingués,  que  je  vis  à  plusieurs 
reprises  en  consultation,  fut  ainsi  atteint  une  première  fois 
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d  une  hémiplégie  du  côté  droit  qui  disparut  au  bout  de 
quelques  jours,  plus  tard  d  une  hémiplégie  du  côté  gauche 
()ui  cessa  également  au  bout  dW  certain  temps,  et  enfin 
il  succomba  à  une  dyspnée  urémique:  il  était  goutteux  et 
albuminurique. 

Les  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  déjà  signalés  dans 
notre  \ri.  Rein  du  Dici.  Encyclopédique  des  se.  méd.  p.  206, 
et  que  nous  avons  depuis  lors  rencontrés  bien  des  fois,  ne 
sont  pas  rares  chez  les  personnes  âgées,  atteintes  de  né- 
phrite artérielle.  Le  plus  souvent  alors  on  diagnostique 
une  hémorrhagie  ou  un  ramollissement  cérébral,  et  Ton  est 
surpris,  de  ne  trouver,  à  Tautopsie,  que  de  Tathérôme  des 
vaisseaux  de  Tencéphale.  De  semblables  faits  ont  été  vus 
par  Raymond  (1),  puis  par  Chantemesse  et  Tenneson  (2), 
ils  font  l'objet  de  mémoires  intéressants  publiés .  dans  la 
Revue  de  Médecine.  Là  encore  il  s'agit  de  personnes  âgées, 
albuminuriques,  et  qui  à  la  suite  de  prodromes  légers  tels 
que  vertiges,  étourdissement,  etc.,  furent  frappées  d'apo- 
plexie bientôt  suivie  d'hémiplégie  des  membres,  de  la  face, 
ot  d'élévation  de  la  température. 

Dans  les  faits  publiés  par  ces  auteurs,  comme  dans  ceux 
c|ui  me  sont  propres  c'est  l'absence  de  lésions  encéphaliques 
véritables  telles  que  hémorrhagie  ou  ramollissement  qui 
conduit  à  mettre  les  phénomènes  paralytiques  sur  le  compte 
de  l'altération  des  reins  ;  toutefois,  comme  dans  la  plupart 
lies  cas,  il  existait  de  l'athérôme  des  artères  cérébrales, 
on  doit  se  demander  si  les  troubles  circulatoires  de  Tencé- 
phale  n'ont  pu  produire  la  paralysie  (3).  L'étnde  de  l'em- 


^1;  Raymond.  —  Sur  la  pathogénie  de  certains  accidents  paralytiques 
observés  chet  les  vieillards,  leurs  rapports  probables  avec  l'urémie.  Revue 
rff  Médecine,  1885,  T.  V.  p.  705. 

2)  Crantbmbssb  et  Trnnbson.  —  Hémiplégie  et  épilepsie  urémiques,  ibid, 
p.  935. 

(3j  Unfaitqui  vient  de  se  passersous  mes  yeux  est  un  exemple  incontestable 
(l'hémiplégie  urémique,  car,  a  Taiitopsie,  il  me  fut  impossible  de  constater 
non  seul«*ment  une  lésion  de  la  substance  cérébrale,  mais  encore  le  moindre 
désordre  vasculaire.il  s'agissait  d'un  homme  de  50  ans,  atteint  d'impaludisme 
depuis  plus  de  20  ans  et  dont  les  reins  étaient  con^idôrablement  atrophiés. 
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bolie  a  montré  en  effet  que  l'ischémie  d'un  département  df 
Teneophale  peut  être  suivie  d'hémiplôgie,  mais  lorsque  le 
rétablissement  de  la  circulation  est  possible,  ce  désordre  est 
passager  et  ne  s*accompagne  guère,  à  son  début,  de  pertf' 
de  connaissance  et  de  coma. 

L*hydropisie  ventriculaire  et  Tœdëme  cérébral,  si  com- 
muns chez  la  plupart  des  athéromateux,  sont,  pour  Raymond 
qui  les  rattache  à  la  lésion  des  reins,  la  principale  cause  dt* 
Tapoplexie  et  de  la  paralysie.  Quelques  expériences  prati- 
quées dans  le  but  d'appuyer  cette  manière  de  voir,  nous  ont 
paru  laisser  à  désirer  et  n'ont  pu  nous  convaincre  ;  mai> 
du  reste,  il  existe  un  si  grand  nombre  de  malades  atteints 
d'athérôme  artériel  avec  hydropisie  ventriculaire  et  cedème 
cérébral,  ne  présentant  aucun  désordre  manifeste  de  l'en- 
céphale, qu'il  y  a  lieu  de  douter  que  ces  lésions  soient  la 
cause  des  désordres  paralytiques,  et  partant,  l'on  est  conduit 
à  attribuer  ces  derniers  comme  tous  les  autres  accidents 
urémiques,  à  la  rétention  des  matières  excrémentitielles. 
L'élévation  de  la  température  invoquée  en  faveur  d'une 
cause  locale,  d'une  lésion  méningée  ou  cérébrale,  nous  p«i- 
rait  être  sans  valeur,  car  s'il  est  des  substances  excrémen- 
titielles  de  l'urine  qui  abaissent  la  température,  il  en  est 
aussi  qui  peuvent  l'élever  et  plusieurs  fois  nous  avons  vu 
des  accidents  manifestement  urémiques  coïncider  avec  une 
élévation  de  la  température  chez  des  personnes  jeunes,  sans 
athérôme  artériel  et  sans  œdème  cérébral. 

La  paralysie  urémique,  malgré  l'importance  de  ses  indi- 
cations thérapeutiques  et  pronostiques,  est  difficile  à  recon- 
naître chez  le  vieillard  en  raison  surtout  de  la  similitude 
des  phénomènes  qui  lui  sont  propres  avec  ceux  de  l'hémor- 
rhagie  et  du  ramollissement  de  l'encéphale,  si  communs  à 
cet  âge  de  la  vie.  Les  antécédents  des  malades,  la  variabilité 
et  la  mobilité  de  la  paralysie,  l'albuminurie  et  la  faible  den- 
sité de  l'urine,  sont  alors  autant  de  signes  qui  plaident  en 
faveur  d'une  origine  urémique.  Le  diagnostic  de  cet  acci- 
dent est  généralement  plus  facile  chez  l'adulte,  où  latta- 
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que  d'apoplexie  urémique  est  rarement  précédée  ou  accom- 
pagnée d'attaques  convulsives  ou  de  paralysies  circonscrites 
lies  muscles  de  l'œil,  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans 
certaines  afTections  syphilitiques  des  méninges  ou  de  Técorce 
«mcéphalique.  Cependant  il  existe  des  cas  où  peuvent 
se  présenter  des  difficultés  réelles,  celui  qui  suit  en  est  un 
exemple  : 

Une  femme  de  30  ans,  admise  une  première  fois  dans  notre  service 
pour  une  hémiplégie  gauche,  procédée  d'une  céphalée  intense  et  d'atta- 
ques convulsives,  fut  considérée  par  nous  comme  atteinte  d'une 
lt*sion  circonscrite  de  la  périphérie  de  l'encéphale,  d'une  gomme  des 
méninges,  vraisemblablement.  Un  traitement  spécifique  fut  prescrit 
et  trois  semaines  plus  tard  cette  malade  quittait  le  service  malgré 
nous,  bien  que  conservant  à  peine  un  léger  degré  de  faiblesse  dans 
l(*s  membres  gauches.  Huit  jours  plus  tard  ello  était  de  nouveau 
frappée  d'apoplexie  et  ramenée  à  l'hôpital  ;  elle  avait  de  l'écume  aux 
lèvres,  des  convulsions,  puis  elle  tomba  dans  un  coma  profond  avec 
hémiplégie  et  hémianesthésie  du  côté  droit,  traits  altérés,  nez  pincé, 
paupières  closes,  pupilles  normal(?s,  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux  à  droite. 

Albuminurie  abondante, absence  d'œdème,  bruit  de  galop  au  cœur, 
température  39®,  respiration  stertoreuse,  irrégulière,  intermittente. 
Ot  état  persiste  pendant  36  heures  et  la  malade  succombe. 

Le  retour  des  accidents  alors  que  la  malade  nous  parais- 
sait presque  entièrement  guérie,  la  persistance  du  coma, 
l*albuminurie  et  le  bruit  de  galop  du  cœur,  modifièrent  cette 
fois  notre  premier  diagnostic  et  il  nous  parut  que  la  malade 
était  atteinte  d'urémie,  mais  qu'en  même  temps  elle  pouvait 
avoir  une  lésion  cérébrale,  par  exemple  une  hémorrhagie. 
L  autopsie  vint  confirmer  ce  diagnostic,  car  malgré  le  jeune 
âge  de  la  malade,  le  système  artériel  était  pris  dans  sa  plus 
grande  étendue,  le  cœur  notablement  hypertrophié,  les  reins 
petits,  granuleux  et  fortement  sclérosés,  les  artères  paren- 
ehymateuses  rétrécies  par  l'épaississement  de  la  tunique 
interne,  tandis  que  la  tunique  externe  partaient  destractus 
fibreux  qui  allaient  dissocier  les  tubuli.  Quelques-uns  des 
glomérules  avaient  subi  une  transformation  fibreuse  com- 
plète, d'autres  étaient  revenus  sur  eux-mêmes  par  le  fait 


740  LANCEREAl'X. 

de  répaississement  de  la  capsule  de  Bowman,  d*autres  enfin 
étaient  augmentés  de  volume.  Les  épithéliums,  par  suite 
sans  doute  de  la  lésion  artérielle,  étaient  plus  ou  moins  pro- 
fondément modifiés,  aussi  les  tubuli  avaient-ils  un  calibn* 
inégal  ;  quelques-uns  étaient  vides,  la  plupart  contenaient 
des  épithéliums  granuleux  et  avaient  leur  lumière  encom- 
brée par  des  produits  de  désintégration  épithéliale,  un  cer- 
tain nombre  enfin  étaient  intacts.  Dans  ITiémisph^re  droit, 
il  existait  un  foyer  hémorrhagique  en  voie  d'enkyst^ment 
qui  avait  promptement  détruit  la  capsule  externe  et  le 
noyau  lenticulaire.  Le  faisceau  pyramidal  étant  seulement 
comprimé,  la  paralysie  disparut.  L 'hémisphère  gauche  était 
le  siège  d'un  second  foyer  tout  récent  qui  avait  fait  irrup- 
tion dans  les  ventricules  et  causé  la  mort.  Ce  foyer  s'était 
produit  également  au  niveau  de  la  capsule  externe,  il  l'avait 
détruit  ainsi  que  le  noyau  lenticulaire  et  une  partie  du  noyau 
caudé,  puis  enfin  il  avait  échancré  le  faisceau  sensitif. 

Désordres  psychiques.  —  Coma  et  folle  nrémlqaes 

Ces  désordres  sont  variés  ;  nous  étudierons  surtout  le 
coma  et  le  délire  ou  folie  urémique. 

a.  Coma  urémique,  —  Phénomène  relativement  com- 
mun, le  coma  est  la  plupart  du  temps  associé  à  d'autres 
manifestations  urémiques.  Nous  venons  de  voir  qu'il  suc- 
cède aux  convulsions  et  qu'il  accompagne  fréquemment 
les  paralysies;  ajoutons  que,  dans  certains  cas,  il  reste  isolé 
et  constitue  à  lui  seul  tout  le  désordre  cérébral.  Ce  symp- 
tôme consiste  en  un  simple  état  de  somnolence  qui  dure  des 
journées  entières  et  dont  le  malade  peut  ôtre  tiré  par  une 
interpellation  ou  une  excitation  un  peu  vive.  Assis  sur  son 
fauteuil  ou  dans  son  lit,  le  plus  souvent  en  proie  à  une  dys- 
pnée pénible,  le  patient  laisse  échapper  des  plaintes  ou  des 
gémissements,  dès  qu'il  s'éveille,  et  ne  tarde  pas  à  retomber 
dans  la  somnolence  avec  ou  sans  soubresauts  de  tendons. 
D'autres  fois,  cet  accident  est  subit  et  beaucoup  plus  accen- 
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tue  ;  le  malade  est  frappé  d'une  sorte  d'attaque  apoplectique, 
il  devient  insensible  à  toutes  les  excitations,  sa  face  pâlit, 
ses  pupilles  sont  immobiles  son  pouls  est  ralenti,  sa  res[)ira- 
tion  est  irrégulière,  sifflante  ou  stertoreuse,  et  dans  certains 
cas,  il  fume  la  pipe.  La  résolution  musculaire  est  alors  géné- 
rale, les  membres  soulevés  retombent  flasques,  comme  s*ils 
étaient  paralysés.  La  mort  peut  être  le  fait  d'une  première 
attaque  de  ce  genre,  mais  ceci  est  exceptionnel  et  ordinai- 
rement le  coUapsus  se  dissipe,  le  malade  revient  a  lui,  tout 
en  conservant  un  état  manifeste  d'hébétude  et  Tobtusion  des 
facultés  sensitîves,  puis  après  un  intervalle  de  quelques 
heures,  d'un  jour  ou  deux  ou  même  après  un  temps  plus 
long,  il  retombe  dans  l'anéantisse  ment,  et  Ion  peut  voir 
<{uelquefois  plusieurs  alternatives  semblables  précéder  une 
attaque  déflnitive.  Le  fait  suivant  est  un  bel  exemple  des 
accidents  en  question. 

Apkofie  et  coma  urémique.s.  lUgàUrescence  amyloide  des  reins,  tuber- 
culose des  voies  génitales  e.t  des  articulations  des  genoux.  —  L.,  àgù  de 
3i  ans,  a  été  transporté  a  la  suite  de  la  commune  à  la  Nouvelle- 
Calédonie  où  il  a  passé  Sans;  atteint  de  scorbut  pendant  la  tra- 
versée il  a  eu  de  plus  en  1873  une  diarrhée  dysinitérifornie  qui  a 
dun»  six  semaini's.  Bien  qu'il  ne  se  souvienne  pa-  «l'avoir  été 
atteint  de  fièvre  paludéenne,  cependant,  en  1883,  époque  où  il  est 
admis  pour  la  première  fois  dans  notre  service,  il  a  de  l'œdème  des 
jambes  et  de  la  paroi  abdominale  et  une  ascitc  légère,  une  tumé- 
faction considérable  du  foie  qui  descend  à  un  travers  de  doigt  de 
Tombilic,  et  une  hypertrophie  de  la  rate  qui  déborde  les  fausses 
eûtes;  l'appareil  de  la  circulation  est  normal,  mais  il  existe  un  léger 
degré  de  matité  ciironscrite  sous  la  clavicule  gauciie,  et  bien  qu'il 
ait  conservé  l'appétit,  le  malade  a  sensiblement  maigri  depuis  quel- 
i|ue  temps.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés,  ceux  des 
autres  régions  noiîrent  aucune  modification  (vin  <Ie  quinquina, 
«louches  écossaises). 

La  rate  et  le  foie  diminuent  peu  à  peu  de  volume  et  dans  h>  cours  de 
l'année  1884,  ils  étaient  revenus  à  peu  près  à  l'état  normal.  La  santé 
générale  était  alors  meilleure; cependant  vers  la  fin  de  l'année  1884, 
survient  une  arthrite  du  genou  gauche  (|ui  a  tous  les  caractères  de 
l'arthrite  tuberculeuse  et  qui  néanmoins  s'améliore  notablement. 
Bientôt  après,  l'épididyme  du  leslicuh;  droit  se  tumétie  et  forme  une 
^o^le  de  tumeur  bosselée  et  indurée,  ([ui  a  tous  les  caractères  de 
l'orcbitc  tuberculeuse;  mais  d'ailleurs,  la  prostate  et  la  vésicule  sémi- 
nale du  côté  correspondant  sont  tuméfiées  (huile  de  foie  de  morue, 
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suppression  de  Tiodure  de  potassium  administré  depuis  quelque* 
temps).  —  Vers  la  fin  de  Tannée  <884  le  malade  s'aperçoit  que  par 
moments  il  ne  peut  exprimer  sa  pensée  par  des  mots  appropriés  à 
ridée  conçue  ;  il  est  parfois  arrêté  au  milieu  d'une  conversation.  S'il 
cherche  à  écrire  pendant  ces  absences,  il  ne  trouve  pas,  quoiqw 
possédant  l'idée,  l'assemblage  des  lettres  destinées  à  former  le  mot. 
Son  nom  même  lui  échappe  et  il  ne  peut  en  tracer  la  première  leltn". 
Cet  état  persiste  jusquVu  1885,  et  pendant  ce  temps,  il  pâlit  et  pen! 
ses  forces,  puis  le  genou  droit  se  prend  et  aussi  répididyme  gauch«^ 
L'érection  est  toujours  possible  mais  l'éjaculation  ne  peut  avoir  lî^ni. 

Le  6  avril  1885,  vers  7  heures  du  soir,  après  une  journée  pa•»^■cv 
sans  incidents,  le  malade  ne  peut  répondre  aux  questions  qui  Ini 
sont  posées  et  qu'il  parait  comprendre.  A  i  1  heures  son  voisin  IVu- 
tendant  respirer  diflicilement,  l'interpelle  sans  recevoir  de  rêpon<i\ 
mais  n'observe  aucun  mouvement  coavulsif. 

Le  matin  à  la  visite  la  température  axillairc  est  de  40*3.  Lh> 
membres  sont  dans  un  état  de  complète  résolution,  ils  retombent 
flasques  si  on  vient  à  les  soulever.  Les  réflexes  sont  diminués  ou 
abolis.  Les  paupières  sont  abaissées,  les  yeux  fibsues,  le  gauche  re- 
gard(ï  en  bas,  le  droit  en  face.  A  chaque  expiration  la  commissun^ 
labiale  droite  est  soulevée  (le  malade  fume  la  pipe).  La  bouche  ost 
fermée,  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure  sont  con- 
tractures. Les  muscles  de  la  nuque  sont  en  complète  résoluiKMi.  Les 
battements  du  cœur  sont  sounls.  Pas  de  souffle.  Le  pouls  (6%)  pré- 
s(intc  plutôt  des  irrégularités  et  des  inégalités  que  des  intermittences. 

A  la  partie  interne  des  genoux  il  existe  de  chaque  côté  une  saillie 
elliptique,  sorte  d'escharre  à  son  début,  symétrique,  plus  longui* 
que  large.  A  gauche  l'épiilermc  est  enlevé  et  le  derme  est  rougv; 
à  droite,  il  y  a  soulèvement  de  la  peau,  et  celle-ci  a  un  aspect 
blanchâtre.  Sur  la  partie  latérale  de  la  fesse  droite  existe  un  sou- 
lèvement semblable,  de  la  largeur  de  la  main;  la  peau,  gonflée, 
blanchâtre  tout  d'abord,  devient  ensuite  rouge  violacée. 

Incontinence  d'urine.  —  Six  ventouses  scarifiées  (300  gramme:?  d»* 
sang);  lavement  purgatif  le  soir.  —  A  midi  les  pupilles  sont  con- 
tractées et  le  malade  se  trouve  dans  le  même  état  que  le  matin.  A 
six  heures  les  pupilles  présenti'ut  un  léger  degré  de  dilatation  ei 
le  malade  aphasique  répond  cependant  quelque  peu  aux  questions. 
Température  :  Zl^  le  soir. 

8  avril.  La  sensibilité  et  les  mouvements  sont  revenus.  L'intelli- 
gence aussi.  Les  oscharres  vont  bien  :  la  peau  est  hyperhéraiée  à 
leur  niveau,  ^  peine  ulcérée.  Température,  matin  38o2,  pouls  110. 
Respiration  24.  Urines  rouges,  acides,  albumineuses.  Densité  1,024. 

0  avril,  —  Mieux  sensible.  Intelligence  nette.  Pas  de  céphalée. 
Oourbaturc.  Les  escharrcs  sont  mieux.  Urines  :  quantité  1/2  litn\ 
brunes,acides.  Densité  1,032.  Albumine,  6  grammes  par  litre  (Esbach'. 

10  avril.  —  L'appétit  revient.  Les  escharres  disparaissent,  leur 
teinte  rosée  s'atîaiblit  de  plus  en  plus.  Urines,  quantité  I  litre  1;2. 
Densité  1,021. 
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11  fwril  —  Régime  lacté.  Le  malade  se  lève.  Quantité  d'urine, 
1  litre  3/4.  Densité  1 ,012.  A  partir  de  ce  moment  Talburainurie  per- 
siste, mais  le  malade  se  trouve  à  peu  près  bien. 

9  juillet.  —  Apparition  de  nouveaux  accidents.  A  4  h  1/2  du  soir, 
la  Surveillante  de  la  salle  remarque  Tair  hébété  du  malade  :  aux 
demandes  qu'elle  lui  adresse  il  ne  fait  aucune  réponse.  Puis,  la 
face  pâlit,  les  lèvres  deviennent  violettes,  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  sont  en  extension  forcée.  Le  malade  ne  dit  toujours  rien, 
mais  semble  chercher  à  rassembler  ses  idées.  Au  bout  d'une  minute 
«•nviron,  battement  très  rapide  des  paupières,  mouvements  de  dégluti- 
tion, salive  abondante,  écume  aux  lèvres.  Cet  état  dure  i  h.  1/2  envi- 
ron, puis  les  mouvements  volontaires,  Tintelligcnce,  la  mémoire  re- 
viennentpeu  à  peu  âleur  état  normal  et  le  malade  ne  conserve  qu'un 
mal  de  tète  assez  intense  et  une  sensation  de  courbature  générale. 

10  juillet,  —  Faciès  très  pâle,  mais  situation  bonne.  Urines  tou- 
jours albumineuses. 

La  tuberculose  a  atteint  j)eu  à  peu  le  second  testicule.  Les  épidi- 
ilymes  tuberculeux  et  tuméfiés  entourent  maintenant  en  partie  les 
testicules.  A  droite  la  tumeur  ramollie  sur  un  point  situé  à  la  partie 
postérieure  du  scrotum  laisse  suinter  un  produit  crémeux  assez 
liquide,  peu  abondant  (depuis  deux  mois  environ)  tandis  qu'à  gau- 
ï'iie  la  peau  scrotale  est  violacée,  bousouflée,  percée  à  son  centre  d'un 
oriiice  dont  s'échappe  depuis  ces  jours-ci  un  liquide  purulent  très 
abondant,  qui  semble  à  certains  jours  couler  à  flots  (12,  13  juillet). 
Albumine  en  grande  quantité. 

9  août.  —  Deuxième  attaque  éclamptique  (un  quart  d'heure).  Con- 
vulsions cloniques  et  toniques.  Écume  aux  lèvres.  Perte  de  con- 
naissance. Aphasie  (2  heures). 

Décembre.  —  L'état  général  du  malade  n'est  pas  sensiblement  mo- 
»U!lé  ;  son  appétit  est  bon,  il  boit  deux  litres  de  lait  par  jour  et  prend 
•  Il  plus  quelques  aliments.  L'état  des  viscères  est  toujours  le  même. 

La  tuberculose  du  genou  droit  et  des  épididymes  persiste.  Dans 
l<*s  trois  derniers  mois  il  est  survenu  une  tuberculose  locale  limitée 
à  la  ]iartie  inférieure  de  la  gaine  de  l'extenseur  propre  de  l'index  au 
niveau  de  l'extrémité  phalangienne  du  second  métacarpien.  La 
petite  tumeur  du  volume  d'une  noix  est  dev(?nue  rapidement  fluc- 
tuante; la  peau  a  rougi,  s'est  amincie  sur  un  point  et  il  eu  est 
î^orti  55  grammes  de  pus  séreux  et  mal  lié,  mélangé  à  de  petits 
grumeaux.  A  présent,  la  tumeur  s'est  afTaissée,  ses  bords  sont  eu 
|»urtie  recollés  et  l'ouverture  spontanée  est  refermée  par  une 
croûte. 

Le  nialad(;  reste  prescjue  continuellement  couché,  car  s'il  marche 
ou  reste  longtemps  debout,  il  souffre  du  genou  et  ses  bourses  listu- 
It'uses  le  gênent  ;  il  évite  aussi  par  là  l'œdème  malléolaire. 

Le  matin,  il  se  sent  bien,  rintelligenc<;  lucide,  la  parole  facile,  mais 
après  le  repas  de  quatre  heures,  l'état  se  modifie  :  la  parole  s'embrouille, 
^e  malade  emploie  un  mot  pour  un  autre  et  un  peu  de  délire 
»'alnie  se  produit.  A  sept  heures,  on  lui  donne  4  grammes  dechloral  ; 
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)iendant  une  demi-heure  à  peu  près  il  continue  à  marmotter  de^ 
])aroh*s  incohérentrs,  puis  sVndort  jusqu'au  matin. 

(a*  malade  t'sl  toujours  à  L'hôpital,  sa  situation  s'est  sensiblement 
améliorée  ;  sa  situatton  est  aujourd'hui  beaucoup  meilleure,  mais  il 
présente  encore  de  temps  en  temps  des  phénomènes  aphasique». 

Ignorant  que  c(*t  homme  fût  ulbuminurique,  j'avais  dia- 
gnostiqué une  hémorrhagie  cérébrale  et  porté  un  pronostic 
très  grave.  Aussi,  lorsque  le  lendemain  matin  j'appris  que 
mon  malade  avait  repris  sa  connaissance,  jeus  quelque  sur- 
prise, et  c'est  alors  que  l'idée  de  l'urémie  me  vint  à  l'esprit 
et  que  je  fis  examiner  les  urines  ;  elles  renfermaient  de> 
flots  d'albumine. 

Le  diagnostic  est,  en  tous  cas,  difficile  dans  les  faits  de  ce 
genre.  L'absence  de  réflexe  m'avait  fait  renoncer  à  l'idée 
d'une  lésion  centrale  et  dans  ce  cas,  comme  dans  un  autre 
que  j'ai  observé  récemment,  cette  absence  pouvait  être  in- 
terprétée en  faveur  de  l'urémie.  L'examen  des  urines  et  la 
température  sont  alors,  comme  nous  le  dirons  plus  loin, 
d'autres  éléments  de  diagnostic.  On  comprend  toute  l'im- 
portance de  ce  dernier  au  point  de  vue  des  indications  pro- 
nostiques et  thérapeutiques. 

b.  Délire  ou  folie  iirémiçue,  —  Cet  accident,  i-elativenienl 
plus  commun  dans  les  néphrites  interstitielles  et  surtout 
dans  les  néphrites  artérielles  que  dans  les  néphrites  épi- 
théliales  ou  parenchymateuses,  est  tantôt  isolé,  tantôt 
associé  à  des  troubles  de  même  nature  des  fonctions  encé- 
phaliques ou  digestives.  Dans  ce  dernier  cas,  le  délire  uré- 
mique  est  modéré,  tranquille,  doux  et  transitoire  plutôt  que 
bruyant  et  durable  ;  aussi,  il  peut  passer  inaperçu  et  le  plus 
souvent  il  n  a  qu'une  importance  s(»condaire.  Si,  au  con- 
traire, cet  accident  est  le  phénomène  prédominant  et  ré- 
sume à  lui  seul  tous  les  désordres  de  l'urémie,  il  est  plus 
accusi;  et  présente  des  caractères  particuliers  qu'il  est  abso- 
lument nécessaire  de  bien  connaître,  car  il  ne  suffit  pas  de, 
la  coïncidence  d'un  délire  et  d'une  lésion  rénale  pour  qull 
y  ait  folie  urémique,  il  importe  encore  que  ce  délire  ait 
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des  allures  spéciales  et  se  distingue  de  tout  autre  délire. 

Le  désordre  en  question  éclate  rarement  d'emblée, 
presque  toujours  il  est  précédé  d'insomnie,  de  changement 
dans  le  caractère,  de  tristesse  ou  d'impatiences,  de  céphalée 
de  dyspnée  ou  de  tout  autre  accident  lié  à  rinsuffisance 
urinaire.  Il  est  actif,  bruyant  plutôt  que  dépressif,  aussi  se 
rapproche- t-il  assez  souvent  de  la  manie  aiguë. 

Un  malade  âgé  de  63  ans,  observé  par  moi  dans  la  clinique 
de  la  ville,  avait  été  soigné  à  plusieurs  reprises  pour  de  la 
dyspnée  urémique  survenue  au  cours  d  une  néphrite  inters- 
litielle.  A  la  suite  de  plusieurs  jours  d'insomnie,  il  cesse  de 
répondre  exactement  aux  questions  qu'on  lui  pose,  il  a  des 
Iiallucinations,  des  absences,  il  est  comme  perdu,  puis,  une 
nuit,  il  se  lève,  va  se  coucher  dans  au  autre  lit,  et  le 
matin  il  veut  sortir,  pour  acheter  des  bibelots;  il  prétend 
(]u  on  lui  a  volé  des  objets  de  valeur,  et  comme  on  s'oppose 
à  su  sortie,  il  insiste,  tient  absolument  à  aller  se  promener. 
Enfin,  il  prend  en  grippe  la  religieuse  (jui  le  soigne  et  que 
jusque-là  il  aimait  beaucoup,  puis  son  valet  de  chambre,  et 
même,  il  n'a  plus  que  des  sympathies  médiocres  pour  soii 
médecin. 

Le  lendemain  et  le  jour  suivant  le  délire  continue,  s'ac- 
centue, devient  plus  bruyant,  le  malade  veut  absolument 
sortir,  ilinjurie  les  personnes  qui  le  gardent  ;  sa  famille  fait 
venir  des  spécialistes  qui  conseillent  de  le  faire  entrer  dans 
une  maison  de  santé.  J'étais  absent  depuis  un  jour,  mais 
mon  interne,  M.  Gilson,  qui  me  remplaçait,  sachant  de 
quoi  il  s'agissait,  s'opposa  formellement  à  cette  mauvaise 
action,  administra  plusieurs  pilules  d'huile  de  croton,  ainsi 
que  je  le  lui  avais  conseillé,  et  à  mon  retour,  trois  jours 
plus  tard,  ce  malade  était  calme  et  le  surlendemain  son 
délire  cessait  complètement. 

Un  autre  de  mes  malades,  73  ans,  atteint  de  la  même  affec- 
tion fut  pris  d'un  délire  assez  semblable.  En  effet,  il  était 
difficile  de  le  retenir  chez  lui,  car  il  voulait  sortir,  battre, 
prononçait  toute  sorte  de  mots,  était  dans  une  agitation  per- 
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pétuelle.  Au  bout  de  quelques  jours  de  ce  délire  pa^foi^ 
accompagné  d'hallucinations  et  qui  n  était  pas  sans  analogie 
avec  certaines  formes  de  délire  alcoolique,  bien  que  le  ma- 
lade fût  des  plus  sobres,  il  survint  de  la  dépression  «  de  la 
somnolence,  et  la  mort  eut  lieu  dans  le  coma.  L^  halluci- 
nations, lorsqu'elles  existent,  affectant  l'ouïe  ou  la  vue.  et 
sont  plutôt  terrifiantes  que  gaies.  Les  malades  croient  qu'on 
veut  leur  nuire,  qu'il  est  question  de  les  empoisonner  et 
dans  certains  cas,  pour  ce  motif  ou  pour  d'autres  raisons, 
ils  refusent  tout  aliment. 

Le  délire  urémique  a  des  rémissions  et  des  paroxismes. 
rarement  une  marche  continue  et  uniforme.  Sa  durée  eht 
d'ordinaire  courte,  de  quelques  jours  ou  de  quelque:; 
semaines,  car  de  même  que  les  convulsions  et  le  coma,  il 
lue  assez  généralement  s'il  n'est  combattu  par  un  traite- 
ment approprié.  Plusieurs  fois,  on  a  enfermé,  dans  des  mai- 
sons de  santé,  des  malades  qui  en  étaient  atteints,  et  nouî^ 
avons  dû,  dans  un  cas,  nous  opposer  à  la  séquestration  d  un 
malade  urémique  que  sa  famille  considérait  comme  fou. 
Cet  accident  est  ainsi  des  plus  sérieux,  et  du  reste,  il  e^l 
fréquemment  suivi  d'une  profonde  dépression  ou  même 
d  un  coma  ultime. 

Le  délire  urémique  nest  pas  sans  offrir  de  sérieuses 
difficultés  diagnostiques  provenant  surtout  des  prédispo- 
sitions morbides  qui,  chez  un  brightique  comme  chez 
toute  autre  personne,  peuvent  être  éveillées  par  im  incident 
quelconque.  On  conçoit  qu'un  alcoolique  atteint  de  lésion 
rénale  puisse  être  pris  d'un  délire  absolument  étranger  à 
cette  lésion,  il  en  est  de  même  d'un  individu  qui  aura  deî^ 
antécédents  de  folie  dans  sa  famille;  aussi,  importe-t-il 
d'être  bien  fixé  sur  les  caractères  du  délire  urémique,  si  on 
wid  arriver  à  le  reconnaître  sûrement.  Or,  nous  rt'îMi- 
mons  ces  caractères  comme  il  suit  :  apparition  du  délire  le 
plus  souvent  à  la  suite  de  phénomènes  urémiques  bien 
connus,  exaltation  maniaque  avec  incohérence  générale, 
pouvant  disparaître  au  bout  de  quelques  jours,  ou  aboutir 


à  une  démence  de  courte  durée,  au  coma,  et  enfin  à  la 
mort.  C'est  là,  en  somme,  un  accident  grave  qu'il  faut 
savoir  diagnostiquer  pour  le  traiter  convenablement  et 
pour  éviter  de  ranger  au  nombre  des  fous  les  malheureux 
qui  en  sont  atteints. 

Tels  sont  les  nombreux  désordres  nerveux  engendrés  par 
la  rétention  des  matières  excrémentitielles  de  l'urine;  ils 
constituent,  conmie  on  a  pu  le  voir,  un  certain  nombre  de 
formes  cliniques  distinctes.  Ces  formes  sont  tantôt  simulta- 
nées, tantôt  isolées  :  la  contracture  et  la  paralysie  succè- 
dent souvent  à  Tapoplexie,  les  convulsions  et  la  dyspnée 
coexistent  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Toutefois, 
comme  il  y  a  toujours  prédominance  de  Tune  d'entre  elles, 
il  V  a  lieu  de  se  demander  si  chacune  de  ces  formes  n'est 
pas,  dans  une  certaine  mesure  au  moins,  subordonnée  à 
une  cause  spéciale.  Il  semble  qu'il  en  soit  ainsi  si  on  re- 
marque que  dans  la  néphrite  liée  aux  lésions  du  système 
artériel  et  au  saturnisme,  l'urémie  se  manifeste  toujours 
sous  la  forme  dyspnéique,  car  si  quelquefois  on  voit  appa- 
paraitre  de  la  contracture  ou  du  délire,  c'est  par  exception. 
Au  contraire  dans  les  différentes  néphrites  épithéliales, 
néphrite  de  la  scarlatine,  de  la  grossesse,  etc.,  la  forme» 
convulsive  est  la  règle.  Enfin,  dans  la  néphrite  consécutive 
à  un  obstacle  au  cours  de  l'urine,  les  convulsions  et  la 
dispnée  sont  rares,  tandis  que  le  coma  est  un  phénomène 
relativement  fréquent.  Conséquemment,  les  formes  clini- 
ques diverses  de  l'urémie  ne  résultent  pas  seulement  du 
mode  de  réaction  de  l'organisme  par  rapport  à  un  poison 
qui  serait  identique  dans  tous  les  cas,  il  y  a  des  raisons  do 
croire  qu'elles  sont  subordonnées  à  des  modifications  sur- 
venues dans  la  composition  de  ce  poison,  sous  rinlluence 
(le  certaines  maladies  et  surtout  des  lésions  exisf  uni  du  côté 
des  reins  ou  des  voies  urinaires. 
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Diagnostic  et  pronostic 

Complication  commun  à  un  très  grand  nombre  de  mala- 
dies, l'urémie  doit  être  recherchée  avec  un  soin  minutieux, 
car  son  existence  est  toujours  un  danger  pour  la  vie.  11 
serait  superflu  de  revenir  ici  sur  les  difl'érentes  modalités  de 
cet  accident  et  sur  les  caractères  qui  leur  sont  propres, 
mais  deux  éléments  de  diagnostic  méritent  notre  atten- 
tion :  Télat  des  urines  et  la  température  du  corps. 

Les  urines  se  montrent  avec  des  caractères  physiques 
variables ,  elles  sont  tantôt  colorées  et  peu  abondantes  si 
elles  ne  font  complètement  défaut;  tantôt  pâles,  décolo- 
rées, et  en  plus  grande  quantité  que  normalement.  La  quan- 
tité diminue  d  ordinaire  avant  l'apparition  de  l'attaque  uré- 
mique  ;  elle  en  est  souvent  le  prodrome,  non  seulement  dans 
le  mal  de  Bright,  mais  encore  à  la  suite  d'un  simple  refroi- 
dissement, et  pendant  le  cours  de  la  plupart  des  maIadie^ 
aiguès,  de  telle  sorte  qu'elle  a  une  importance  diagnostique 
réelle.  La  connaissance  de  la  densité  de  lurine  n'a  pas 
moins  de  valeur  :  augmentée  dans  les  néphrites  épithr-- 
liahis,  elle  est  généralement  diminuée  dans  les  néphrites 
interstitielles  et  cette  diminution  est  un  signe  qui  vient  en 
aide  au  diagnostic  de  l'urémie,  en  l'absence  d'albuminurie. 
Ce  dernier  symptôme  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  e^l 
rindice  d'une  lésion  rénale,  a  par  cela  même  une  grande 
importance,  lorsqu'il  s'agit  du  déterminisme  de  l'urémie. 
Cependant  il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  à  considérer  comme 
urémîque  tout  accident  survenant  dans  le  cours  d'mie 
albuminurie,  il  importe  encore  que  cet  accident  ait  des 
caractères  spéciaux  et  ne  puisse  avoir  une  autre  origine. 
Une  examen  chimique  approfondi  est  rarement  nécessaire, 
mais  on  comprend  qu'il  y  ait  lieu,  dans  ces  conditions,  de 
tenir  compte  de  la  diminution  ou  de  l'augmentation  des 
diverses  substances  qui  entrent  dans  la  composition  de 
l'urine. 
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La  température  est  variable,  tantôt  élevée,  tantôt  abaissée, 
comme  si  Tagent  pathogène  de  Turémie  n'était  pas  toujours 
identique. 

L'élévation  de  la  température  est,  sans  aucun  doute,  plus 
commune  dans  l'urémie, qu'on  ne  le  pense  généralement  et 
loin  d'éloigner  l'idée  de  cette  complication,  elle  doit  entrer 
ea  ligne  de  compte  dans  son  diagnostic.  Il  y  a  trois  ans,  un 
de  mes  internes  m'apprit  que  la  surveillante  de  mon  service, 
fortement  constituée,  jusque-là  bien  portante,  était  malade 
depuis  Tavant-veille  et  qu'elle  se  trouvait  atteinte  d'une 
fièvre  typhoïde.  Cette  malade  avait  le  faciès  fatigué,  un  léger 
degré  de  stupeur,  de  la  fièvre,  39*  c.  ;  elle  se  plaignait  de 
tension  et  de  vives  douleurs  dans  la  région  des  reins  et 
accusait  surtout  une  céphalalgie  des  plus  intenses,  un  ma- 
laise général  et  une  violente  oppression.  Ne  voyant  aucune 
indication  .bien  tranchée,  je  me  contentai  de  prescrire  une 
potion  calmante.  Le  lendemain,  la  situation  s'était  accentuée, 
la  fièvre  persistait  et  la  température  oscillait  entre  38°8  et 
39"3.  Notre  malade  se  plaignait  d'une  insommie  complète, 
d'une  céphalalgie  tellement  vive  qu'elle  ne  pouvait  s'em- 
pêcher de  porteries  mains  à  la  tète;  elle  éprouvait  une  fa- 
tigue excessive  et  une  grande  dyspnée  ;  de  plus,  elle  avait 
eu  quelques  vomissements  bilieux.  Joint  à  tout  l'ensemble, 
ce  dernier  symptôme  éveilla  dans  mon  esprit  l'idée  de 
Turémie,  bien  qu'il  n'y  eût  ni  bouffissure  de  la  face,  ni 
(edëme  des  membres;  d'ailleurs,  les  urines  étaient  rares. 
i^Vxamen  de  Turine  vint  confinner  mon  diagnostic,  et 
révéla  la  présence  d'un  précipité  floconneux  d'albumine  et 
celle  dune  certaine  quantité  de  sucre.  Des  purgatifs  dras- 
tiques furent  administrés  pendant  plusieurs  jours,  la  ma- 
lade fut  soumise  à  un  régime  lacté,  et  au  bout  de  cinq  à  six 
jours  seulement,  elle  se  trouva  mieux.  Un  mois  plus  tard, 
les  urines  étaient  normales  et  la  santé  tout  à  fait  satisfai- 
sante. Depuis  lors,  il  est  survenu  quatre  crises  sembla- 
bles, avec  cette  particularité  que  Tune  d'elles  a  été  accom- 
pagnée d'un  abaissement  de  température,  tandis  que  les 
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trois  autres  ont  présenté  un  accroissement  manifeste   de 
la  chaleur  du  corps. 

L'élévation  de  la  température  pendant  la  durée  des 
crises  d'urémie  a  été  signalée  par  Rosenstein  (1)  et  obser^^êt* 
depuis  lors  par  Moussons  (2)  et  par  Strumpell  (3).  Ce  der- 
nier auteur  a  pu  constater,  dans  quelques  cas  où  l'uré- 
mie était  accompagnée  de  frissons  et  de  sueurs,  une  aug- 
mentation considérable  de  la  température,  atteignant 
iV^  centig. 

L'hypothermie  est  un  phénomène  plus  constant  ;  étudiée 
tout  d'abord  par  Hirtz  et  ensuite  par  Boumeville,  elle  ne 
manque  guère  dans  la  néphrite  liée  aux  lésions  artérielles, 
qui  est  la  forme  de  beaucoup  la  plus  commune  du  mal  de 
Bright,  mais  elle  se  retrouve  encore  dans  d  autres  formes  et 
surtout  dans  les  néphrites  survenant  comme  conséquence 
d'un  obstacle  à  l'émission  de  lurine.  L'abaissement  de  tem- 
pérature est  ordinairement  d'un  degré ,  ou  d' un  degré  et 
demi,  mais  dans  quelques  cas  on  a  vu  le  thermomètre  des- 
cendre à  34,  33,  32  et  même  à  30*;  ces  derniers  cas,  di- 
sons-le, sont  exceptionnels. 

Kn  somme,  lurémie  modifie  généralement  la  tenipéni- 
lure  du  corps;  tantôt  elle  l'élève,  tantôt  elle  labaisse,  sans 
qu'il  soit  possible  jusqu'ici  de  donner  la  raison  de  ce  con- 
traste ;  mais  quel  que  soit  le  changement  opéré,  il  n'a  pas 
moins,  par  rapport  au  diagnostic  de  rurémie,une  valeur  sé- 
méiologique  quïl  ne  faut  pas  négliger.  Cette  valeur  est  cer- 
tainement plus  grande  dans  les  cas  où  le  thermomètre  vient 
h  s'abaisser,  que  dans  ceux  où  il  s'élève;  toutefois,  même 
dans  ces  derniers  cas  elle  est  loin  d'être  nulle. 

Kffet  de  rinsuffisance  de  la  fonction  urinaire,  l'urémie 


il)  R0S8N8TEIN.  —  Traité  pratique  des  maladies  des  reins.  Trad.  fr.,  par 
Lahadic  Laj?ravH  et  Bottenheit.  Paris,  1874. 

(2)  M0US8OUS.  —  Note  sur  un  cas  d*urëmic  avec  cléTation  de  la  tempéra- 
ture (France  médicale,  1885,  p.  509). 

(3)  Strumprll.  —  Bemerkung  ueber  die  Uraemie  und  ihren  Einfluss  anf 
die  Korpertemperatur  beim  primaeren  Morbus  Brightii  (Archiv.  der  Heil- 
kundc  t.  XVII,  p.  36). 
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t'st  le  signe  <l'un  désordre  grave  et  sérieux  de  Torgaiiisme, 
d'une  complication  redoutable  qui  tue  fréquemment,  si  elle 
n'est  combattue  à  propos  par  des  moyens  énergiques.  Sa 
gravité  varie  suivant  les  diverses  conditions  dans  lesquelles 
elle  survient.  Elle  est  moins  fréquente  et  plus  facile  à  trai- 
ter dans  le  jeune  âge  que  dans  la  vieillesse,  sans  doute 
parce  que  les  téguments  ont  une  plus  grande  richesse  vas- 
culaire  ;  pour  la  même  raison,  elle  cède  assez  ordinairement 
dans  Tétat  puerpéral,  à  un  traitement  approprié.  Ainsi  le 
danger  qui  en  résulte ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  se 
trouve  subordonné,  dans  une  certaine  mesure,  à  Tétat  du 
tube  digestif  et  des  téguments,  plus  ou  moins  aptes  à  sup- 
pléer à  rinsuffîsance  urinaire.  ' 

La  température  du  corps  est,  dans  Tespèce,  un  élément 
d'une  certaine  importance.  En  effet  tant  qu'elle  nest  pas 
sensiblement  modifiée,  le  pronostic  est  favorable,  au  con- 
traire si  elle  vient  à  s'élever  ou  à  s'abaisser  d'une  façon 
notable,  il  est  sérieux.  Nous  savons  d'ailleurs  que  les 
diverses  formes  cliniques  de  l'urémie  sont  loin  d'avoir  une 
égale  valeur  pronostique,  et  que  si  Turémie  gastro-intes- 
tinale est  peu  redoutable,  l'urémie  cérébro-spinale,  souvent 
suivie  de  mort,  est  toujours  à  craindre. 

Etiologie  et  pathogénie 

Les  causes  de  l'urémie  sont  toutes  celles  qui,  soit  en  s'op- 
posant  au  cours  de  l'urine,  soit  en  modifiant  la  structure 
ou  le  fonctionnement  du  rein,  finissent  par  mettre  cet  or- 
gane au-dessous  de  sa  tâche,  c'est-à-dire  par  le  rendre 
insuffisant.  Ces  causes  sont  d'abord  celles  qui  influen- 
cent directement  les  reins,  ensuite  les  maladies  infec- 
tieuses et  toxiques  qui  modifient  cet  organe,  vraisembla- 
blement par  élimination  de  l'agent  morbigène,  et,  enfin, 
les  lésions  athéromateuses  du  système  artériel  qui  engen- 
drent si  fréquemment  la  néphrite  atrophique,  la  condition 
anatomique  la  plus  commune  de  l'urémie. 
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Les  conditions  pathogéniques  de  cet  accident  sont  tou- 
jours obscures,  et,  en  réalité,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s  en  étonner, 
si  on  remarque  qu'elles  exigent,  pour  être  éclaircies,  non 
seulement  la  connaissance  des  formes  cliniques  de  luréniie, 
mais  encore  celle  de  la  composition  exacte  de  lurine,  ft 
enfin  la  recherche  des  substances  qui,  introduites  dans  h^ 
sang,  peuvent  modifier  le  fonctionnement  du  bulbe  de  façon 
à  engendrer  les  désordres  en  question,  ce  qui  est  la  tâche  di' 
Texpérimentation  physiologique.  Or,  si  les  formes  cliniquc»s 
de  l'urémie  sont  à  peu  près  connues,  la  composition  chi- 
mique de  lurine  laisse  encore  à  désirer,  malgré  la  décou- 
verte récente  des  leucomaïnes;  quant  à  lexpérimentation 
physiologique,  elle  a  fait  un  pas  depuis  que  Feltz  et  RitttT 
ont  cherché  à  déterminer,  en  injectant  de  l'urine  en  natun* 
dans  les  veines  d'un  chien,  le  pouvoir  toxique  de  Turinc 
normale.  On  sait  que  ces  expérimentateurs  sont  arrivés  à  la 
conclusion  que  les  sels  potassiques  sont  les  agents  toxiques 
de  l'urine  et  que  ce  sont  eux  seuls  qui,  retenus  dans  le  sang 
des  brightiques,  déterminent  les  accidents  dits  de  lurémie. 
Toutefois,  à  la  suite  d  expériences  assez  semblables  ayant 
pour  but  de  déterminer  le  pouvoir  toxique  do  lurine  tout 
d'abord,  et  ensuite  de  chacune  des  substances  qui  entrent 
dans  sa  composition,  Ch.  Bouchard  est  parvenu  à  recon- 
naître que  Vitrémie  est  la  résultante  d'intoxications  pro- 
duites par  diverses  substances  de  l'urine,  plus  encore  par 
les  substances  organiques  que  par  les  substances  minérales. 
Cette  conclusion  nous  parait  conforme  aux  faits  cliniques, 
et  sans  doute»,  (41e  permettra  d'avoir  un  jour  l'explication 
des  différentes  formes  de  l'urémie.  La  preuve  que  ce  soni 
bien  les  matériaux  de  l'urine  retenus  dans  le  sang  qui  pro- 
duisent Turémie,  c'est  que  l'urine  des  urémiques,  ainsi  qwo 
l'a  constaté  Ch.   Bouchard,  nest  généralement  pas  plus 
toxique  que  l'eau  distillée. 

L'urémie,  en  somme,  provient  du  défaut  d'élimination  par 
les  reins  de  substances  diverses  et  tout  particulièrement  do 
substances  organiques  résultant  de  la  nutrition  intime  des 


tissus.  L^observation  clinique  et  1  expérimentation  démon- 
trent que  ces  substances  peuvent  s'éliminer  par  Testomac  et 
par  Tintestin,  ce  qui  constitue  l'urémie  gastro-intestinale, 
et  quVnfin,  lorsque  cette  élimination  est  insuffisante^  les  dé- 
chets nutritifs  tendent  à  localiser  leur  action  sur  le  système 
nerveux  et  notamment  sur  le  bulbe  dont  ils  troublent  la 
fonction,  d'où  les  phénomènes  de  l'urémie  cérébro-spinale. 

Thérapeutiqae 

Ktant  connue  la  pathogénie  de  Turémie,  il  est  facile  de 
trouver  les  indications  propres  à  combattre  cet  accident. 
I^  première  et  la  plus  importante  de  ces  indications  est  le 
rétablissement  de  la  fonction  sécrétoire  du  rein.  A  cet  effet 
il  faut  s  assurer  de  Tétat  de  cet  organe  afin  den  diminuer  le 
désordre  autant  que  possible,  mais  comme  c'est  chose 
longue  et  difficile,  il  y  a  Heu,  avant  tout,  de  favoriser  la 
sécrétion  urinaire  par  l'usage  des  diurétiques.  La  scille 
et  la  digitale  sont  les  agents  médicamenteu?^  auxquels  nous 
avons  le  plus  souvent  recours.  Nous  employons  les  poudres 
de  ces  médicaments,  ordinairement  associées  à  la  poudre  de 
scamonée  par  parties  égales,  à  la  dose  de  4  à  6  pilules, 
chaque  jour,  renfermant  0,08  cent,  de  chaque  médicament. 
Il  faut  reconnaître  que  les  teintures  et  les  vins  qui  renfer- 
ment ces  mêmes  substances  sont  également  utiles,  et  si 
nous  donnons  la  préférence  aux  poudres,  c'est  parce  qu'elles 
sassocient  mieux  que  les  vins  avec  le  régime  du  lait  que 
nous  prescrivons  toujours  en  pareil  cas. 

Ce  régime  est  indiqué  dans  la  plupart  des  cas  et  principa- 
lement lorsqu'il  existe  de  lanasarque  ou  encore  du  dégoût 
pour  la  viande  et  une  diminution  réelle  de  l'appétit.  Non 
seulement  il  nourrit  mais  il  favorise  notablement  la  sécré- 
tion urinaire;  toutefois,  pour  être  efficace,  il  est  nécessaire 
de  le  prescrire  à  Texclusion  de  tout  autre  aliment  ou  bois- 
son. Sous  l'influence  du  lait  qui  est  par  lui-mêïne  un  agent 
diurétique  de  premiorordre,  et  des  substances  diurétiques, 
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los  urines  augmentent  de  quantité,  Tanasarque  diminue 
et  les  accidents  urémiques  disparaissent.  Dans  certaines 
circonstances  toutefois,  ces  moyens  n'arrivent  pas  à 
atteindre  le  but  désiré,  la  fonction  urinaire  ne  se  rétablit 
pas  dune  façon  satisfaisante,  les  accidents  urémiques  per- 
sistent, et  alors  l'indication  toute  naturelle  est  de  suppléer 
à  cette  insuffisance  fonctionnelle.  Or,  d'une  part,  les  expé- 
riences de  Cl.  Bernard  et  Barreswill  ayant  montré  qu'à  la 
suite  de  Tablation  des  reins  chez  les  animaux,  Télimination 
de  Turine  change  dévoie,  pour  ainsi  dire,  et  se  fait  par  1  es- 
tomac et  les  intestins  ;  d'autre  part,  Tanatomie  pathologique 
ayant  fait  connaître  que,  dans  l'urémie  ancienne;  l'estoniac 
et  les  intestins  ont  leur  membrane  muqueuse  généralement 
épaissie  et  couverte  d'un  mucus  épais  et  visqueux,  diffîciK* 
à  décoller,  il  devient  évident  que  chez  l'homme  comme 
chez  l'animal,  quand  les  reins  cessent  de  fonctionner,  l'esto- 
mac et  les  intestins  sont  appelés  à  les  suppléer. 

Enconséquence,  lorsque  les  reins  sontdevenus insuffisants 
et  que  les  diurétiques  ne  parviennent  pas  à  rétablir  la  fonc- 
tion urinaire,  le  rôle  du  médecin  est  d'agir  sur  les  or- 
ganes qui  pcHivent  venir  en  aide  à  cette  fonction.  Dans  ces 
conditions,  les  organes  digestifs  se  trouvant  indiqués  aussi 
bien  par  l'observation  clinique  que  par  l'expérimentation 
physiologique,  le  traitement  doit  avant  tout  viser  ces  organes  : 
leur  fonction  devra  être  stimulée  et  partant  l'emploi  des  pur- 
gatifs est  tout  naturel.  Pendant  longtemps  j'ai  eu  recours  aux 
purgatifs  salins,  mais  depuis  quelques  années  ayant  remar- 
qué que  leur  action  n'avait  pas  toujours  une  énergie  suffi- 
sante, je  les  ai  abandonnés  pour  les  purgatifs  drastiques. 
Je  prescris  ainsi  le  plus  souvent  la  poudre  de  scamonée. 
l'eau-do-vie  allemande,  l'huile  de  croton,  etc.,  et  cela  non 
seulement  une  fois,  mais  plusieurs  jours  de  suite  à  des  do- 
ses élevées,  car  j'ai  acquis  la  conviction  que,  pour  éliminer 
du  sang  les  matières  excrémentitielles  qui  s  y  trouvent  re- 
tenues, pour  combattre  avantageusement  l'urémie,  en  un 
mot,  il  faut  non   seulement  purger,   mais  produire   une 
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superpurgation.  Ce  qui  se  passe  en  pareil  cas  me  rappelle 
un  fait  que  m'a  raconté  autrefois  Cl.  Bernard  et  qui  se 
trouve  sans  doute  rapporté  dans  ses  œu\Tes.  Il  me  disait 
que,  lorsqu'il  avait  fait  prendre  de  Tiode  à  des  animaux^  et 
qu'il  leur  donnait  ensuite  des  purgatifs  légers,  il  lui  fallait 
un  temps  très  long  pour  arriver  à  les  en  débarrasser,  tandis 
({u'un  purgatif  énergique  faisait  disparaître  presque  immé- 
diatement cette  substance  de  la  salive. 

Diurétiques  et  purgatifs,  tels  sont  les  moyens  les  plus  pro- 
pres, selon  nous,  à  combattre  l'urémie.  La  saignée  n'est 
dans  l'espèce  qu'un  adjuvant  de  peu  d'importance,  il  en  est 
de  même  de  la  sudation  qu'il  est  facile  d'obtenir  à  l'aide  du 
jaborandi,  pour  ce  fait  que  l'élimination  des  matières  excré- 
inentitielles  de  l'urine  s'opère  par  le  tube  gastro-intestinal 
plutôt  que  par  la  peau.  Toutefois,  les  injections  hypoder- 
miques de  pylocarpine,  les  bains  d'air  sec,  les  frictions 
sèches  ou  stimulantes  de  la  peau  sont  autant  de  moyens 
qifil  ne  faut  pas  négliger  dans  les  cas  difficiles,  quand 
surtout  les  appareils  urinaire  et  digestif  restent  à  peu  près 
insensibles  à  l'action  des  médicaments. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  traitement  do  l'urémie 
cérébro-spinale  est  de  nature  à  nous  renseigner  sur  la  thé- 
rapeutique de  l'urémie  gastro-intestinale.  On  comprend 
facilement  que  ses  principaux  symptômes,  les  vomissements 
et  la  diarrhée,  étant  en  général  l'effet  d'une  élimination  na- 
turelle, doivent  être  respectés,  car  chercher  à  les  combattre, 
serait  s'exposer  à  provoquer  des  accidents  d'urémie  céré- 
brale très  graves  ou  môme  mortels.  Toutefois,  il  y  a  lieu  de 
les  modérer  dans  quelques  cas,  et  lorsque  les  vomissements 
sont  par  trop  répétés,  je  prescris  des  lavements  purgatifs 
qui  les  font  ordinairement  cesser.  Telles  sont  les  données 
générales  qui  nous  guident  dans  le  traitement  de  l'urémie; 
nous  ajouterons  qu'elles  nous  ont  grandement  servi  dans  la 
plupart  des  ca^  que  nous  avons  eu  à  soigner.  Je  n  exagère 
pas,  en  disant  que  j'en  suis  pour  ainsi  dire  arrivé  à  croire 
qu'on  peut  vivre  sans  reins  à  la  condition  que  la  destruc- 
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tion  de  ces  organes  se»  soit  opérée  lentement.  D'ailleurs  il  y  a 
lieu  de  reconnaître  que  ce  n  est  pas  seulement  le  tube  digt^stif 
qui  est  appelé  à  remplacer  les  organes  sécréteurs  de  l'urino  : 
j'ai  vu  à  plusieurs  reprises,  chez  des  malades  dont  les  jambes 
étaient  œdématiées,  des  ulcères  suintants  se  produire  aux 
jambes  et  faire  cesser  tous  les  accidents  de  l'urémie,  pen- 
dant un  temps  quelquefois  fort  long;  aussi  dans  certains 
cas  où  Ton  ne  parvient  pas  à  combattre  Turémie,  doit-on 
chercher  à  provoquer  des  ulcères  de  ce  genre  ;  c'est  un 
moyen  de  prolonger  l'existence  des  malades. 
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Calcul  chez  un  enfant.  —  Taîllk  sus-pubienne,  réunion  par 

PREMIÈRE  INTENTION,  PAR  WiLUAM  PaRKER,  CHIRURGIEN  DE  l'uOPITAL 

DES  ENFANTS  A  LoNDRES.  —  L'eufant  entra  pour  la  première 
fois  à  rhôpital  pour  une  coqueluche,  mais  il  présentait  en 
même  temps  des  symptômes  de  calcul,  accompagnés  quelque- 
fois de  douleurs  très  vives.  Eu  égard  à  son  affection  des  voies 
respiratoires^  le  docteur  Parker  ne  voulut  pas  Topérer  et  at- 
tendit le  mois  de  juin.  A  ce  moment  l'enfant  était  de  petite 
taille,  rachitique,  arriéré,  très  anémié,  et  bien  qu'âgé  de 
trois  ans,  il  pouvait  à  peine  marcher.  Pendant  les  dix  pn^cé- 
dents  mois,  on  avait  remarqué  qu'il  tiraillait  son  prépuce  ;  et 
depuis  sept  mois  les  envies  d'urinev  étaient  devenues  plus  fré- 
quentes. La  miction  était  douloureuse,  mais  on  n'avait  jamais 
constaté  un  arrêt  subit  dans  le  jet  d'urine.  L'urine  devenait 
très  épaisse  par  le  repos,  exhalait  souvent  une  mauvaise  odeur, 
mais  n'avait  jamais  contenu  de  sang.  A  son  entrée  h  l'hôpital 
l'analyse  de  l'urine  démontra  qu'elle  était  neutre,  et  laissait 
déposer  par  le  refroidissement  une  couche  épaisse  d'urate 
d'ammoniaque.  Pas  d'albumine,  pas  de  mauvaise  odeur. 

Le  i  juin,  après  avoir  donné  le  lavement  préliminaire,  le 
docteur  Parker  pratiqua  la  taille  sus-pubienne.  Le  rectum  lut 
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distendu  par  le  ballon  de  caoutchouc,  la  vessie  dilatée  par  une 
injection  diacide  borique,  et  le  liquide  maintenu  par  une  liga- 
ture élastique  placée  à  la  racine  de  la  verge.  La  vessie  fut 
promptement  atteinte  par   Tincision   médiane;  une  aiguille 
courbe  armée  de  soie  fut  passée  à  travers  ses  parois  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  afin  de  pouvoir  maintenir  la  vessie  en 
place  et  relevée,  et  aussi  afin  de  pouvoir  écarter  les  lèvres  do 
rincision  qu*on  pratiqua  avec  un  bistouri  à  lame  étroite.  La 
pierre  fut  rapidement  enlevée  et  la'cavité  de  la  vessie  explorée 
avec  le  doigt.  On  introduisit  une  sonde  dans  Turèthre,  pour 
faire  plusieurs  injections  d'eau  boriquée  afin  d'enlever  tous  les 
caillots  qni  pouvaient  s*y  trouver  et  on  retira  la  sonde.  Puis  le 
docteur  Parker  sutura  la  vessie  avec  du  catgut,  et  enleva  en- 
suite les  fils  de  soie  que  Ton  avait  placés  temporairement.  Les 
bords  des  muscles  droits  furent  suturés  ainsi  que  la  plaie  ab- 
dominale. On  saupoudra  ensuite  d'iodoforme  et  par-dessus  on 
appliqua  un  pansement  d*ouate  au  sublimé,  maintenue  avec 
une  bande  de  flanelle.  On  donna  au  petit  malade  de  la  tein- 
ture d'opium  et  on  le  laissa  tranquille  pendant  quelques  heures. 
Le  pansement  étant  complètement  sec  ne  fut  changé  qu'au 
bout  de  48  heures.  L'enfant  urina  naturellement  par  le  canal. 
Le  quatrième  jour  on  enleva  les  fils  de  suture,  et  seize  jours 
après  l'opération  l'enfant  sortait  guéri. 

Dans  les  réflexionsquisuiventl'observation,  le  docteur  Parker 
insiste  beaucoup  sur  Tinutilité,  pour  ne  pas  dire  les  inconvé- 
nients, qui  résultent  de  la  sonde  à  demeure  après  cette  opéra- 
tion. Dans  le  cas  actuel  où  il  ne  plaça  pas  de  sonde  dans  le 
canal  toutsepassa  normalement,  pour  ainsi  dire, la  température 
se  maintint  constamment  à  l'état  normal,  tandis  que  dans  un 
cas  précédent  également  chez  un  enfant  où  il  plaça  une  sonde 
à  demeure  non  seulement  l'urine  ne  s'écoula  pas  par  la  sonde, 
mais  elle  passa  par  la  plaie,  et  de  plus  la  température  de  \Q^° 
Fahr.  (38.8)  indiquait  un  état  de  malaise  qui  ne  cessa  que 
lorsqu'on  eut  enlevé  la  sonde  ;  en  outre  la  miction  fut  impos- 
sible pendant  quelques  jours.  Chez  le  dernier  opéré,  jamais  il 
n'y  eut  aucun  trouble  dans  la  miction. — [Lancet,  3  juillet  1886.) 

Remarques  cliniques  sur  l'exploration  de  la  vessie  i»ar  l'incï- 
siON  PÉRINÉALE,  PAR  Henry  Smith.  —  Cette  opération  consiste. 


764  BIZAT. 

on  le  sait,  à  pratiquer  une  incision  au  périnée  au  nivean  de  la 
portion  membraneuse,  à  aller  ensuite  avec  le  doigt  à  la 
recherche  de  la  vessie,  puis  après  avoir  exploré  la  cavité  avec 
soin,  pour  s'assurer  qu*il  n*y  a  ni  pierre  ni  néoplasme,  à 
placer  un  tube  dans  la  plaie  afin  de  pratiquer  le  drainage  de 
la  vessie  et  à  laisser  ainsi  à  Torgane  un  repos  complet.  A 
Tappui  de  cette  opération  le  docteur  Smith  rapporte  les  trois 
cas  suivants. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  première  observation 
est  âgé  de  cinquante  à  soixante  ans.  Il  souffre  depuis  plus  de 
six  ans  d*une  irritation  excessive  de  la  vessie  devant  laquelle 
tous  les  traitements  ont  échoué.  A  son  entrée  dans  le  service 
le  malade  était  pâle,  cachectique,  et  présentait  d'une  façon 
très  marquée  tous  les  symptômes  de  la  pierre  ;  mais  le  signe 
principal  était  une  excessive  irritabilité  de  la  vessie.  Le  malade 
présentait  en  outre  une  induration  du  testicule  droit.  Il  n'y 
avait  pas  de  rétrécissement  et  toutes  les  explorations  ne  purent 
faire  découvrir  de  pierre.  Devant  les  efforts  infructueux  pour 
calmer  cette  irritation  de  la  vessie,  on  se  décida  d'en  pratiquer 
Texploration  digitale  ;  et  celle-ci  fit  découvrir  un  épaississe- 
ment  des  parois  qui  étaient  également  contractées  :  mais  on  ne 
trouva  pas  le  moindre  corps  étranger.  Malgré  cela  l'améliora- 
tion qui  suivit  l'opération  fut  étonnante.  Pour  la  première  fois 
depuis  des  années  le  malade  passa  une  bonne  nuit,  et  fut  peu 
à  peu  débarrassé  de  toutes  ses  souffrances.  Le  tube  fut  main* 
tenu  pendant  quelques  semaines,  après  quoi  on  l'enleva.  Mais 
en  présence  du  retour  de  quelques  symptômes  douloureux  on 
réintroduisit  le  tube  que  le  malade  garda  pendant  quelques 
semaines.  Lorsque  Tétat  du  malade  fut  complètement  remonté, 
on  enleva  le  tube  sans  qu'il  résultât  le  moindre  inconvénient. 
On  pratiqua  le  cathétérisme  trois  fois  par  jour  ;  on  toucha  la 
plaie  avec  le  thermo-cautère,  et  au  moment  où  le  malade 
quitta  l'hôpital,  son  état  général  était  aussi  bon  que  possible. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  trente-huit  an» 
dont  les  douleurs  remontaient  à  deux  années.  L'exploration 
par  la  sonde  n'ayant  rien  fait  découvrir,  on  pratiqua  l'incision 
périnéale  ;  et  immédiatement  tout  symptôme  douloureux  dis- 
parut. Le  malade  ne  conserva  le  tube  que  dix  jours  ;  et  lorsqu'il 
fut  enlevé  on  pratiqua  le  cathétérisme  trois  fois  par  jour.  On 
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lui  apprit  à  se  sonder  et  il  quitta  le  service  complètement 
guéri. 

Le  troisième  malade  est  un  marchand  des  quatre  saisons  âgé 
de  cinquante-cinq  ans^  et  bien  connu  à  Thôpital  où  à  maintes 
reprises  on  Tavait  soumis  à  la  dilatation  pour  un  rétrécissement 
très  étroit.  Malgré  les  recommandations  il  négligea  de  se  passer 
des  sondes.  De  nouveau  il  éprouva  des  troubles  urinaires  pour 
lesquels  il  fut  encore  une  fois  soumis  à  la  dilatation.  Mais  par 
sa  négligence  il  ne  tarda  pas  à  voir  survenir  son  ancienne 
affection,  et  lorsqu'il  rentra  àThôpital,  bien  que  Ton  pût  intro- 
duire une  sonde  assez  grosse  dans  la  vessie,  on  ne  retira  qu'une 
très  petite  quantité  d'urine  trouble;  du  reste  le  malade  ne 
pouvait  uriner  qu'accroupi.  En  pratiquant  l'opération  on  cons- 
tata, lorsqu'on  introduisit  le  doigt,  qu'un  repli  de  la  muqueuse 
venait  au  devant  de  lui  et  menaçait  de  faire  hernie  au  dehors. 
Mais  il  n'était  ni  sessile  ni.  pédicule.  On  plaça  le  tube;  mais 
quelques  heures  après  il  se  déclara  une  hémorrhagie.  On  enlève 
le  tube,  on  applique  un  tamponnement,  et  lorsqu'il  ne  vint 
plus  de  sang,  le  tube  fut  réintroduit,  et  il  resta  en  place  quinze 
jours.  On  pratiqua  alors  le  cathétérisme  deux  fois  par  jour;  et 
six  semaines  après  l'urine  cessa  de  passer  par  la  plaie.  Au  bout 
de  dix  autres  jours  le  malade  pouvait  uriner  debout.  Il  sortit 
de  l'hôpital  complètement  guéri. 

Rétrécissement  infranchissable  traité  par  le  drainage  sus- 

PCBIEN  PERMANENT  DE  LA  VESSIE,  PAR  LE  DOCTEUR  TREVES  DELoNDON- 

HospiTAL.  —  Ce  rétrécissement  remonte  à  une  vingtaine  d'an- 
nées, et  depuis  sept  ans  le  malade  n'urine  que  goutte  à  goutte  ; 
et  lorsqu'on  pratique  l'examen  des  organes,  on  ne  constate 
aucune  lésion  vésicale  ou  rénale.  Voici  les  détails  de  l'obser- 
vation que  je  traduis  textuellement.  <<  Un  homme  âgé  de  cin- 
quante-cinq ans  entre  à  l'hôpital  le  23  août  1885,  souffrant  d'une 
rétention  complète  d'urine  depuis  trente  heures.  Le  malade 
était^  maçon  et  avait  fait  son  travail  régulièrement  jusqu'à 
ii  heures  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  11  était  maigre,  semblait 
avoir  une  mauvaise  santé,  et  depuis  longtemps  s'était  trouvé 
trop  faible  pour  exercer  son  métier.  Il  affirme  n'avoir  jamais  eu 
de  maladie  vénérienne,  et  il  raconte  qu'il  y  a  une  vingtaine 
d'années  il  fit  une  chute  du  haut  d'un  échafaudage,  et  tomba 
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assis  sur  une  poutre,  et  se  heurta  le  périnée.  Une  assez  grande 
quantité  de  sang  s'écoula  de  Turèthre  et  le  périnée  et  le  scrotnm 
furent  fortement  ecchymoses.  Il  n'est  pas  douteux  qu'il  y  eut 
une  rupture  de  Turèthre.  11  ne  suivit  aucun  traitement  local. 
II  sembla  avoir  éprouvé  quelques  symptômes  de  cystite  mais 
qui  disparurent  sans  laisser  de  trace.  Environ  un  an  après 
Taccident,  le  malade  commença  à  éprouver  de  la  difficulté  à 
uriner.  Cette  difficulté  augmenta  peu  à  peu,  et  à  la  fin  il  lui 
était  impossible  d'uriner  à  sa  volonté  :  l'urine  s'écoulant  cons- 
tamment goutte  à  goutte.  Nuit  et  jour  il  était  dans  une  humi- 
dité continuelle.  Depuis  les  sept  dernières  années  il  avait  porté 
un  urinai  et  n'avait  jamais  pu  uriner  lorsqu'il  le  voulait. 
Pendant  sept  ans  la  vessie  était  distendue  au  point  de  former 
une  tumeur  visible  au-dessus  du  pubis.  Cette  déclaration  est 
coniirmée  par  la  femme  du  malade.  Il  n'a  jamais  cessé  de  tra- 
vailler un  seul  instant,  et  n'a  jamais  eu  d'instrument  introduit 
dans  son  urèthre.  Souvent  il  ressentait  une  vive  douleur  dans 
l'abdomen  et  dans  la  région  périnéale.  Depuis  les  huit  dernières 
années  sa  femme  n'avait  pas  eu  d'enfants. 

A  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  la  vessie  formait  une  tumeur 
très  visible  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Les  parois  de  l'abdomen 
étaient  souples.  Il  n'y  avait  pas  d'hypertrophie  prostatique, 
mais  la  vessie  formait  une  saillie  énorme  dans  la  cavité  rectale. 
On  pouvait  sentir  à  travers  le  périnée  un  rétrécissement  situé 
en  avant  du  ligament  de  Garcassonne,  donnant  la  sensation 
d*un  cordon  cartilagineux  long  d'un  pouce  et  demi  (0,  04  centi- 
mètres). L'urine  étaitalcaline  et  légèrement  ammoniacale.  Par 
le  repos,  il  se  formait  un  dépôt  peu  abondant  de  muco-pus 
mélangé  à  des  sels  phosphatiques.  On  ne  trouvait  pas  d'albu- 
mine en  plus  grande  quantité  que  ce  dépôt  pouvait  donner.  II 
n'y  avait  pas  de  preuve  d'une  lésion  rénale  ou  d'une  affection 
de  ces  organes.  Un  examen  des  autres  viscères  fut  négatif.  Les 
vêtements  du  malade  étaient  baignés  d'urine,  etil  déclara  que, 
malgré  l'urinai,  il  avait  beaucoup  de  peine  à  être  au  sec  et 
lorsqu'il  était  au  lit,  il  laissait  l'urine  se  répandre  dans  des 
serviettes  placées  à  cet  eff<et.  La  peau  du  périnée  présentait  çà 
et  là  des  excoriations,  il  était  le  siège  d'un  léger  eczéma  d'une 
nature  particulière.  On  ne  pouvait  introduire  un  instrument 
d'aucune  sorte,  même  avec  la  plus  grande  patience.  On  ordonna 
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de  Tofiiuin  et  de  Thuile  de  croton  et  on  fit  prendre  un  bain  au 
malade.  Le  résultat  fut  que  Turine  s'écoula  goutte  à  goutte, 
mais  en  petite  quantité. 

27  août.  —  Le  malade  n'a  pu  être  soulagé  que  par  l'usage 
continuel  d'opium  et  de  bains  chauds.  Toutes  les  tentatives  de 
cathétérisme  furent  infructueuses.  L'urine  s'écoula  toujours^ 
goutte  à  goutte  bien  que  cela  diminuât  de  quantité,  et  pendant 
les  deux  derniers  jours  elle  ne  pouvait  s'écouler  que  lorsque  le 
malade  était  dans  le  bain.  La  vessie  remonte  jusqu'à  l'ombilir. 
Le  malade  est  très  abattu,  il  lui  est  impossible  de  pouvoir 
dormir,  et  il  a  perdu  son  appétit..  La  température  est  normale. 
Aujourd'hui  M.  Trêves  pratique  la  ponction  sus-pubienne  à 
Taide  d'un  trocart  courbe  dont  il  laisse  la  canule  à  demeure. 
11  s'écoula  trois  pintes  d'urine  (1614  grammes). 

Le  malade  alla  assez  bien  sauf  que  vers  le  6  et  le  9  septembre 
il  eut  un  violent  frisson  causé  par  une  angine.  A  part  cet 
incident,  jamais  la  température  ne  s'éleva  au-dessus  de  la 
normale. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  canule  de  métal  fut  remplacée 
par  un  cathéter  de  caoutchouc  souple.  Mais  à  chacun  de  ces 
instruments  était  attaché  un  tube  qui  conduisait  l'urine  dans 
un  récipient  placé  dans  le  lit  de  façon  à  ce  que  la  vessie  fiH 
constamment  vide. 

Le  ii  septembre  un  tube  à  empyème  fut  introduit  dans  la 
vessie;  on  donna  au  tube  une  longueur  de  trois  pouces 
(0,09  centimètres),  on  le  maintint  à  l'aide  d'un  système  de 
bandes  et  de  fils  élastiques  et  on  adopta  un  bouchon  en  bois. 
Le  malade  se  leva  et  sortit  de  l'hôpital  le  19  septembre. 
A  ce  moment  l'urine  était  acide,  parfaitement  saine,  et  ne 
présentait  plus  de  dépôt.  Le  malade  vidait  sa  vessie  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  en  enlevant  le  bouchon  de  bois.  Il  pouvait 
rester  toute  la  nuit  sans  uriner.  Il  n'était  plus  baigné  par 
l'urine  ni  le  jour  ni  la  nuit.  Après  s'être  reposé  pendant  deux 
jours  chez  lui,  il  retourna  à  son  travail. 

1886,  mai  25.  —  Le  malade  vient  se  faire  examiner  à  l'hù- 
pital.  Il  a  gagné  un  stone  (6  kil.  34),  depuis  septenibre,  et 
jouit  d'une  santé  qu'il  n'avait  pas  eue  depuis  longues  années. 
Il  a  repris  son  métier  sans  interruption.  Il  n'a  jamais  uriné 
par  le  canal  depuis  qu'il  a  quitté  l'hôpital.  On  laisse  le  tube  en 
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place  sans  que  cela  lui  occasionne  le  moindre  troable.  D  n'est 
jamais  sorti  par  la  fistule,  et  il  peut  maintenant  se  maintenir 
complètement  à  sec.  Il  vide  sa  vessie  quatre  fois  par  joor. 
L'urine  est  tout  à  fait  normale.  »  {Lancet,  49  juillet  1886). 

A.    RiZAT. 


REVUE  D'UROLOGIE 


Contribution  a  l'étude  dks  urines  patiiologioues  par  loi.  heh- 

nUEAN  ET  EUG.  PROST,  ASSISTANTS  A  l'dNIVERSITÉ  DE  LIÈGE  (i).  — 

Pensant  que  Turée  peut  donner,  en  clinique,  une  idée  suffi- 
samment just^  de  l'intensité  de  la  nutrition  organique,  les 
auteurs  de  ce  travail  se  sont  surtout  occupés  du  dosage  de 
cette  substance,  sur  des  malades  dans  les  hôpitaux. 

Ils  ont  d'abord  cherché  quelle  était  la  quantité  normale 
d'urée,  éliminée  en  â4  heures  ;  au  début  de  leur  séjour  à  Thô* 
pital,  les  malades  éliminent  30  à  32  grammes  d'urée  par  jour  : 
mais  cette  quantité  descend  rapidement  à  20  grammes  et  au- 
dessous.  Après  avoir  examiné  les  phosphates,  les  chlorures, 
ils  sont  arrivés  au  résultat  suivant  :  «  En  résumé,  nous  pou- 
vons établir  comme  moyenne  chez  un  individu  soumis  au 
régime  de  l'hôpital  de  Bavière,  les  nombres  suivants  : 

Urée  :  21  grammes  en  24  heures  au  maximum;  jusque  13  et 
8  grammes  au 'minimum. 

NaCl  :  14  gr.  66. 

P*0'  :  i  gr.  804,  le  plus  souvent,  cependant,  plus  de  2  gram- 
mes. » 

Ces  observations  ont  été  prises  rigoureusement  et  le  malade 
étant  soumis  à  la  ration  entière  d'hôpital. 

Los  procédés  employés  ont  été  ceux-ci  : 

Pour  le  dosage  de  l'urée,  la  méthode  d'Esbach; 

Pour  les  chlorures,  leur  précipitation  par  l'azotate  d'argent  ; 

Pour  les  phosphates,  la  solution  titrée  d'acétate  d'urane. 

A  ce  travail  sont  annexés  des  tableaux  qui  contiennent  plus 


(1)  Bulletin  de  rAcadémie  royale  de  médeeiDC  de  Belgiqa«t  3*  aéne, 
tome  XX,  no«  7  et  8* 
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de  âOO  analyses  où  se  trouvent  relatées  les  déterminations  sui- 
vantes pour  chaque  urine  examinée  :  densité,  réaction,  couleur, 
urée,  chlorures  et  phosphates,  dates  des  analyses,  nature  de 
la  maladie,  poids  et  température  des  malades;  enfin,  la  quan* 
tité  d'urine  éliminée  en  24  heures. 

D'autres  études  ont  été  faites  sur  les  urines  de  malades 
atteints  de  tumeurs  malignes. 

MM.  Henrijean  et  Prost  sont  arrivés  aux  conclusions  sui- 
vantes :  K  Les  chiffres  donnes,  dans  les  traités  de  physiologie, 
comme  représentant  Turée  éliminée  normalement,  sont  trop 
élevés,  en  ce  qui  concerne  les  malades  que  nous  avons  exami- 
nés. —  Ce  chiffre  est  de  21  gr.  6,  au  plus,  et  de  8  gr.  41,  au 
moins.  Cet  écart  montre  déjà  quelle  est  la  difficulté  que  Ton 
éprouvera  à  se  servir  de  ce  signe  comme  moyen  de  diagnostic. 
Le  séjour  à  rhôpital,  seul,  détermine  une  diminution  de  Turée, 
probablement  par  diminution  de  Tappétit. 

«  Dans  les  cas  de  cancer,  Turée  n'est  pas  diminuée  d'une 
manière  constante.  Lorsque  cette  diminution  existe,  elle  n*cst 
pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  tumeur.  On  peut 
avoir  une  diminution  de  Turée  dans  le  cas  de  cancer  peu  grave, 
et  Tabsence  de  diminution  dans  le  cas  de  cancer  grave;  enfin, 
lu  diminution  du  chiffre  de  Turée  peut  encore  exister  dans  cer- 
tains cas  d'affections  bénignes  ou  même  sans  affection  générale 
uu  locale  appréciable.  —  La  tuberculose  n'a  pas  non  plus 
d*effet  constant  sur  Télimination  de  l'urée,  —  On  ne  peut  pas 
tirer  de  l'analyse  des  urines  des  conclusions  sur  la  marche  de  la 
consolidation  des  fractures.  » 

D'  Delefossë. 


ERRATUM 


Dans  la  leçon  de  M.  Guyon,  sur  la  Cyslite  de  la  Fetnme  (numéro 
de  novembre)  : 

Page  637. — Au  lieudé:  Fraukenkœuser,  /ere;Frankenhœiiser. 

Pages  637  et  645,  — Au  lieu  de  :  Pradurowtez  et  de  Pradu* 
rowicz,  lire  :  Madurowicz. 

Paye  644.  — Au  lieu  de:  Shaiz,cité  par  Billrolh,  lire  .'Schalz, 
arch.  fur  gynec.  T.  I. 
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